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1. ÖZET 
Cerrahi ağrı tüm Dünya’da hastaların sıklıkla şikayetçi olduğu bir durumdur. 
Son yıllarda farmakoloji ve teknoloji alanında kaydedilen tüm gelişmelere rağmen 
cerrahi ağrı hala ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu araştırma  bir cerrahi 
kliniğinde hastaların ağrı insidansını, analjezik kullanımını, ağrı tedavisinden 
memnuniyet düzeyini ve ilişkili faktörleri belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak 
yapıldı. 
Araştırma 01.09.2012-01.01.2013 tarihleri arasında Kocaeli Üniversitesi 
Araştırma ve Uygulama Hastanesi genel cerrahi kliniğinde yatan ve abdominal 
cerrahi girişim geçirmiş, cerrahi sonrası ikinci günde olan araştırmaya katılmayı 
kabul eden 150 hasta ile gerçekleştirildi.  Hastaların ağrı ve memnuniyet düzeylerini 
ölçmek için sayısal değerlendirme ölçeği kullanıldı. Veriler saat 18:00’dan sonra yüz 
yüze görüşme yöntemiyle toplanıp araştırmacı tarafından veri toplama formuna kayıt 
edildi. 
Araştırma sonucunda hastaların %77.3’ünün farklı derecelerde ağrısı olduğu,  
%22.7’sinin hiç ağrısı olmadığı bulundu. Hastaların bireysel özellikleri, önceki 
cerrahi bulguları ve başka yerde ağrı bulguları ile cerrahi ağrı  arasında ilişki 
saptanmadı.  Hastaların %3’ünün  hiçbir analjezik almadığı, % 78’inin sadece opioid 
türü analjezik aldığı geri kalan hastaların da opioid, nonstreoit antienflamatuar ilaç 
(NSAİİ) ve asetominofen (parasetamol)’ü tekli veya kombine şekilde intravenöz (IV) 
yoldan aldığı belirlendi. Hastaların cerrahi ağrı tedavisinden memnuniyet 
düzeylerinin bireysel  özellikler ve  cerrahi türüne göre farklılık göstermediği fakat 
cerrahi ağrının hasta memnuniyetini etkilediği cerrahi ağrı şiddeti arttıkça 
memnuniyet düzeyinin azaldığı bulundu. 
Sonuç olarak; cerrahi ağrı insidansının yüksek olduğu, cerrahi ağrı düzeyi 
arttıkça hasta memnuniyetinin düştüğü görüldü.  
Anahtar Kelimeler: Cerrahi ağrı, hasta memnuniyeti, analjezik, abdominal 
cerrahi, cerrahi ağrı tedavisi 
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2. ABSTRACT 
 
Determining Surgical  Pain Incidance and Amount of Analgesic Use  for 
Patients in General Surgery Clinic of  Kocaeli University Faculty of Medicine 
Research and Training Hospital 
In the whole world, surgical patients frequently complain about post-operative 
pain. Despite the improvements in pharmacology and technology, post-operative 
pain still remains important problem. This was a descriptive study conducted in a 
surgery clinic to determine patients’ pain incidence, analgesic use, patients’ 
satisfaction level of analgesia and related factors. 
Our research was conducted between 01.09.2012-01.01.2013 in general surgery 
clinic of  Kocaeli University Research and Training Hospital. Patients who 
undergone abdominal surgical operation and at post operative day two were included 
the study. One hundred and fifty patients accepted to participate. Quantitative 
evaluation scale was used to determine patients’ pain and satisfaction level. 
Researcher interviewed with each patient alone after 6 p.m. and data was recorded to 
research paper. 
According to findings in our study 77.3% of the patients have different levels of 
pain and 22.7% does not have any pain. There is no relationship between pain and 
personal demographics, previous surgery and pain from different origin. We also 
found that 3% of the patient do not use any analgesics, 78% of the patient use only 
opioids and the rest of the patients use NSAID, opioid or acetaminophen 
(parasetamol) alone or combined intravenously. Patients’ satisfaction level of 
surgical pain treatment does not related to personal demographics or type of surgery 
but we found that surgical pain level affects patients’ satisfaction level; while the 
more surgical pain the less patient satisfaction occur. 
In conclusion post operative pain is founded to have high incidence. Patient 
satisfaction level become less when surgical pain level is more.  
Key words: Surgical pain, patient satisfaction, analgesic, abdominal surgery, 
surgical pain treatment 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 
 
3.1.  Giriş 
Ağrı insanlığın var oluşundan bugüne dek gelen ve insanlığın bugünkü şartlarda 
dahi hala çözüm aradığı bir problemdir (61, 113). 
Cerrahi ağrı cerrahi travma ile ani olarak başlayan, kesi ile arasında yer, zaman 
ve şiddet açısından yakın ilişkinin olduğu, göreceli olarak kısa süreli, genellikle iyi 
lokalize olmuş, yara iyileşme süresince giderek azalan ve kaybolan bir ağrıdır (51). 
Cerrahi ile kesi yerinden  lokal,  humoral veya nöral  olarak  prostaglandin, histamin, 
serotoninin  gibi mediyatörlerin salınımı ile lokal doku hasarı oluşur ki bu hasara 
organizmanın tepkisi ağrı deneyimini oluşturur (123) . 
Dünya’da yılda yaklaşık 234 milyon majör cerrahi girişim yapılmaktadır (124). 
Türkiye’de ise yılda  8.6 milyondan fazla hasta cerrahi tedavi almaktadır (90). 
Cerrahi olarak tedavi edilen hastaların rahatsızlık nedenleri ve yakınmalarının 
başında gelen ağrının görülme sıklığı % 30 ile % 97 arasında geniş bir yelpazede 
belirtilmektedir (51). Bu duruma ağrının subjektif doğası, cerrahi girişimin derecesi, 
bölgesi, süresi, anestezi türü, hastanın tedavi ve ağrıya atfettigi önem gibi birçok 
faktörün neden olabileceği düşünülmektedir (96). 
Nedeni ne olursa olsun ağrı organizma için bir tehdittir ve organizma bu duruma 
karşı stres yanıt oluşturur.  Bu durumda bir stresör olarak ele alınan ağrı uzun 
sürerse, organizmada akut cerrahi ağrıya karşı fizyopatolojik yanıtlar gelişir (53). Bu 
yanıtların başlıcaları; solunum sisteminde atelektazi, hipoksemi, kardiyovasküler 
sistemde hipertansiyon, derin ven trombozu, taşikardi ve oksijen tüketiminde artma, 
gastrointestinal sistemde mide ve barsak motilitesinde azalma, genitoüriner sistemde 
idrar retansiyonu, nöroendokrin sistemde katekolamin ve kortizol salınımında artma 
ve bunların sonucunda kan şekerinde yükselme, negatif nitrojen dengesi, enfeksiyona 
eğilim, yara iyileşmesinde gecikme, kas ve iskelet sisteminde kas spazmı, 
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hareketsizlik ve psikolojik olarak ta korku, anksiyete ve uykusuzluk olarak 
sıralanabilir (27). 
Oysa sağlık bilimlerinde bugün gelinen noktada hastaların cerrahi ağrı 
deneyimlememesi beklenir (28). Ayrıca etkili bir ağrı tedavisi ile inflamatuar yanıt 
ve katekolamin salınımı azalır, cerrahiye endokrin ve metabolik yanıt önlenir, stres 
ve anksiyete azalır, kas spazmı önlenir ve mobilizasyon kolaylaşır (113). Derin ven 
trombozu ve pnömoni görülme oranı azalır (111). Gastrointestinal sistem 
fonksiyonlarının bozulmasına bağlı bulantı kusmanın önüne geçilerek hastanın 
normal beslenmesi sağlanır (118). İmmün fonksiyonların baskılanması ve hipoksi 
önlenerek yara iyileşmesi hızlanır (15, 70, 77). Bakım maliyeti düşer, morbidite ve 
mortalite azalır, hasta aldığı bakımdan memnun kalır (28, 72). 
İyi kontrol edilemeyen cerrahi ağrı periferal ve santral sensitizasyonla kronik 
ağrı ve allodiniye dönüşerek hastanın bir ömür ağrı çekmesine neden olur. 
Literatürde ağrı kliniğine başvuran hastalar arasında kronik ağrı insidansı fıtık 
ameliyatlarından sonra %5 iken bu oran amputasyonlardan sonra %85’lere 
çıkabilmektedir (5). Akut cerrahi ağrının oluşmasına engel olunarak kronik cerrahi 
ağrının da önüne geçilebilir (78). 
Cerrahi ağrının tüm olumsuz etkilerine,  kaynağı belli ve beklenen bir ağrı 
olmasına rağmen  hastaların halen büyük bir bölümünün ağrı çekmesi ve uygulanan 
analjeziden memnun kalmamasına bakıldığında konunun önemi gözler önüne 
serilmektedir (51). 
Bugün için cerrahi ağrıda farmakolojik ve nonfarmakolojik birçok tedavi 
uygulanmaktadır (53). Farmakolojik tedavide opioid ve nonopioid analjezik ilaçlarla 
tama yakın bir ağrısızlık ve konfor sağlanacağının bilinmesine karşın cerrahi 
hastalarının büyük bir kısmının ağrı çekiyor olması bizi bu konuyu detaylı 
incelemeye yöneltmiştir. 
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3.2.   Amaç 
Bu araştırma  bir cerrahi kliniğinde yatan hastaların cerrahi ağrı insidansını, 
analjezik kullanımını, ağrı tedavisinden memnuniyet düzeyini ve ilişkili faktörleri 
belirlemek amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 
4.1.  Ağrının Tanımı 
İnsanlığın ağrı ile mücadelesi insanlık tarihi kadar eskidir. Yüzyıllardır  tedavi 
edilmeye  çalışılan ağrı, bilim ve teknolojideki tüm ilerlemelere rağmen insanlar için 
hala sorun olmaya devam etmektedir (84, 113).  
Ağrı Latince “ponea” (ceza) sözcüğünden gelmektedir (87). Aristo ağrıyı “ruhsal 
sıkıntılardan duyulan acı” olarak tanımlamıştır (6). Mc Caffery “ağrı hastanın 
söylediği şeydir eğer söylüyorsa vardır” demiştir (25). Uluslararası Ağrı 
Araştırmaları Derneği (IASP) ise “vucudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, 
gerçek ya da olası bir doku hasarı ile birlikte bulunan, insanın geçmiş deneyimleriyle 
ilgili hoş olmayan duyusal ve emosyonel bir duyum ve davranış şeklidir” diye 
tanımlamıştır (40). Geçmişten günümüze ağrıyı tanımlayacak bir çok tanım yapılsa 
da hepsinin anlatmak istediği ve üzerinde durduğu konu ağrının bireyselliği ve 
ızdırap verici olmasıdır (6). 
4.1.1. Ağrı ile İlgili Temel Kavramlar 
4.1.1.1.  Ağrı Eşiği 
Bireyin ağrı duyduğu en düşük uyaran şiddetine denir. Depresyon, anksiyete, 
korku, uykusuzluk ağrı eşiğini azaltırken rahatlama, dinlenme, sempati ve kullanılan 
analjezikler ağrı eşiğini artırır (6, 113). 
4.1.1.2. Ağrı Toleransı 
Bireyin dayanabileceği ağrı şiddetini ifade eder. Uzun süren ağrı ve kültür gibi 
değişkenlerden etkilenir (6, 113). 
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4.1.1.3. Ağrı Hafızası 
Ağrı ile ilgili duygusal ve bilişsel işlevler beyinde limbik sistemce kontrol edilir. 
Bebeklik çağından başlayarak ağrı ile ilgili edinilen tüm deneyimler ağrı hafızasını 
oluşturur. Bu bilgiler yeri ve zamanı geldiğinde hatırlanır. Örneğin daha önce cerrahi 
girişim geçiren ve ağrısı dindirilememiş hastalar önceki ağrı deneyiminden dolayı 
tekrar cerrahi girişim geçirmek istememektedir (6). Veya daha önce  ağrılı uyaranlar 
ile sensitize edilmiş bebeklerin ilk aşılanmalarında iğne batmasına verdikleri tepkinin 
daha fazla olması ağrı hafızasının ağrı algılamasındaki rolünü göstermektedir (23).  
Fakat insan bazı deneyimlerini de unutabilir veya olduğundan daha farklı  
hatırlayabilir (6). Örneğin doğum yapmış  kadınların doğum esnasında çektiği 
inanılmaz ağrıya rağmen ikinci kez doğum yapabilmeleri, daha önceki ağrı 
deneyiminin sonraki güzel geçirilen zamanlardan etkilendiğini ve  ağrı hafızasını 
değiştirdiğini düşündürmektedir  (119). 
4.2.   Ağrının Sınıflandırılması 
4.2.1.  Mekanizmasına Göre Ağrı 
4.2.1.1. Nosiseptif Ağrı 
 Eşik değeri yüksek duyusal nöronların (nosiseptörün) uyarılmasıyla balşar. Bu 
uyarılar mekanik, kimyasal yada termal olabilir. Örnek olarak cildin bistüri ile 
kesilmesi verilebilir. Zararlı bir uyaranın varlığını, yerini, yoğunluğunu ve süresini 
gösterir. Uyaran kesildiğinde ağrı da ortadan kalkar (73). 
4.2.1.2. İnflamatuar Ağrı  
Doku hasarı ve inflamasyona cevap olarak gelişir. İnflamasyon ağrı 
duyarlılığında artışa neden olur. Salınan inflamatuar mediyatörler inflamasyon 
gelişen dokudaki nosiseptörlerin eşiğini düşürür. İnflamasyon devam ettiği sürece 
ağrı da devam eder (73). 
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4.2.1.3.  Nöropatik Ağrı 
Spinal kord ve beyindeki duyu iletim sistemi veya periferik sinir hasarı 
sonucunda oluşan ağrı şeklidir (66, 73). 
4.2.2. Kaynaklandığı Yere Göre Ağrı 
4.2.2.1.  Somatik Ağrı 
Somatik sinirlerden kaynaklanır (25). Ani başlangıçlı, kesin ve iyi lokalize 
edilen ağrıdır (45, 94). Daha çok somatik ağrı lifleriyle taşınır. Sinirlerin yayılım 
bölgesinde algılanır (45). 
4.2.2.2. Visseral Ağrı 
İç organlardan kaynaklanan yavaş başlangıçlı künt bir ağrıdır. Bu tip ağrılar 
kolay lokalize edilemez (25, 45, 94). Vücudun farklı bölgelerinde yansıyan ağrı 
(apandisit ağrısının göbeğe yayılması, kalp krizlerindeki göğüs ağrısı) şeklinde 
görülebilir (45, 94, 113). 
4.2.2.3.  Sempatik Ağrı  
Sempatik sinir sisteminin tutulmasından kaynaklanan yanma tarzında hissedilen 
ağrıdır. Primer hastalık geçtikten haftalar ya da aylar sonra ortaya çıkar ve şiddeti 
gittikçe artar. Deri soluk ve soğuktur. Soğukta ağrı daha da artar (45). 
4.2.3. Süresine Göre Ağrı 
4.2.3.1.  Akut Ağrı  
Hastalık  ya da yaralanmanın bir uyarıcısı olarak gelişir. Ağrı genellikle 
etkilenen bölge ve zaman ile sınırlıdır. Akut ağrı sempatik sinir sistemini uyararak 
taşikardi, takipne, terleme, pupillerde dilatasyon, rahatsızlık hissi ve endişe gibi 
semptomlara da  neden olur. Dokudaki hastalık ya da yaralanma iyileştikçe ağrı da 
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azalarak geçer (66, 94, 113). Akut ağrı bir sendrom ya da hastalık değil, bir 
semptomdur (96). 
4.2.3.2. Kronik Ağrı 
Belli bir hastalık ya da yaralanma durumunda beklenenden veya 3-6 aydan uzun 
süren ağrı olarak tanımlanır. Ağrıya neden olan etkenin devam etmesi veya baştaki 
etkenle ilişkisiz olarak ağrının otomatisite kazanması durumlarında görülür (113). 
Kronik ağrı anksiyete, depresyon, sosyal ve ekonomik sorunları da beraberinde 
getirir (25, 113). 
4.3. Ağrı Değerlendirme Yöntemleri 
Ağrıyı değerlendirmek için bir çok yöntem kullanılsa da en sık kullanılan 
yöntemler  şekilde sıralanmaktadır: 
4.3.1. Tek Boyutlu Yöntemler 
Sözel Kategori Ölçeği (VRS:Verbal Rating Scale): Bu ölçek ağrı yok, hafif ağrı, 
orta ağrı, şiddetli ağrı, çok şiddetli ağrı olmak üzere beş farklı ağrı derecesini içeren 
bir ölçektir. Hasta bu kelimelerden ağrısına uygun olanı seçer (15, 50). 
Görsel Kıyaslama Ölçeği (VAS: Visual Analogue Scale): 100 mm uzunluğunda 
bir çizgi yardımıyla uygulanır. Çizginin sol tarafı hiç ağrı olmadığını, sağı ise çok 
şiddetli ağrının olduğunu gösterir. Hasta bu çizgi  üzerinde hasta ağrı şiddetini en iyi 
tanımlayacak yeri işaretler (96). 
Sayısal Değerlendirme Ölçeği (NRS: Numerical Rating Scale): Ağrının 0 ile 10 
rakamları arasında derecelendirildiği, (0= hiç ağrı yok, 10=dayanılmaz ağrı) hastanın 
ağrısını en iyi tanımlayan rakamı seçmesi şeklinde uygulanan bir ölçektir (15, 96). 
Yüz İfadeleri (Facial Expression): Yüz ifadelerinin resimlenmesi esasına dayanır 
ve genelde çocukların ağrısını değerlendirirken kullanılır (96). 
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4.3.2. Çok Boyutlu Yöntemler 
Çok boyutlu ağrı ölçekleri arasında en çok kullanılan ölçek Mc Gill Melzack 
Ağrı Anketi (McGill Pain Questionnaire) olup duyusal, duygusal ve değerlendirici 
sorularla ağrıyı birçok yönden sorgulayan  yöntemdir (114). 
Ağrıyı değerlendirmede kullanılan ölçeklerin hasta kooperasyonu gerektirmesi 
bazı sorunları beraberinde getirir. İletişime geçilemeyen hastalar, sedatize edilmiş 
hastalar ve çok genç hastalarda hasta kooperasyonuna dayalı yöntemlerin kullanımı 
oldukça zordur. Kalp hızı, solunum sayısı, kan basıncı gibi hemodinamik değişkenler 
ağrı düzeyini ölçmekte kullanılabilmektedir. Ağrının otonom sinir sistemi üzerindeki 
etkisinden yola çıkılarak hemodinamik değişkenlerin ağrı derecesini gösterdiği 
düşünülmektedir (80). 
4.4.  Ağrı Fizyolojisi ve Algılanması 
Ağrıyı tedavi edebilmek için önce ağrının mekanizmasını bilmek gerekir. 
Ağrının algılanması, hangi yollardan geçtiği, nasıl oluştuğunu anlamak ağrıyı tedavi 
ederken bize hangi ilaçların nasıl etki ettiği konusunda bilgi verir. 
Ağrı fizyolojik ve duyusal bir deneyimdir. Nosisepsiyon yani ağrı süreci doku 
hasarı ile ağrının algılanması arasında oluşan elektrokimyasal olaylar serisinin 
tümüdür (73).   
Ağrının fizyolojisi nosiseptör veya ağrı reseptörleri adı verilen serbest sinir 
uçlarının uyarılması ile başlar. Nosiseptörler beyin hariç tüm dokularda bulunur. Bu 
reseptörler biyolojik, termal, elektiriksel, mekanik ve kimyasal etkenlerle uyarılır 
(66). Ayrıca bu eksojen uyaranlar haricinde potasyum, serotonin, bradikinin, 
histamin ve prostaglandinler gibi nosiseptörleri uyaran bazı endojen kimyasal 
maddeler de tanımlanmıştır (103). Bu endojen kimyasallar özellikle cerrahi sonrası 
yara bölgesinden salınırak cerrahi sonrası ağrı oluşmasında önemli rol oynar (123). 
Ağrı algılanması hızla  gelişen dört basamak  sonucunda gerçekleşir. 
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Transdüksiyon: Sinirlerin duyusal uçlarında uyarının elektriksel aktiviteye 
dönüştürülmesidir (6, 45, 94).  
Transmisyon: Nosiseptörler tarafından algılanan bilginin merkezi sinir sistemine 
iletilmesidir (45, 94). 
Modülasyon: Ağrı impulslarının medulla spinaliste nöral etkenlerce değişime 
uğratılmasıdır (94). 
Persepsiyon: Bu aşama ağrının algılandığı  aşamadır. Bireyin psikolojisi ve subjektif 
emosyonel deneyimleri sonucu gelişir (6, 45, 94). 
Doku hasarı ile periferde yaralanmaya yanıt olarak bazı mediyatörler salınır. Bu 
mediyatörler nosiseptörleri uyararak sinirler arası iletimi sağlayan  
nörotransmitterlerin salınmasına yol açar. Hasarla birlikte koagülasyon sistemi 
aktivasyonu ile açığa çıkan bradikinin, adenozin trifosfat (ATP), adenosin, hidrojen, 
potasyum,  nitrik oksit,  trombositlerden açığa çıkan 5- Hidroksitriptamin (5-HT) , 
mast hücrelerinden açığa çıkan histamin, araşidonik asit aktivasyonu sonucu açığa 
çıkan lökotrienler, immün hücrelerden açığa çıkan mediyatörler (TNF-alfa, 
interlökin-6, interlökin-8), fibroblast ve schwann hücrelerinden salınan sinir büyüme 
faktörü (NGF) dokuda birikir ve inflamasyonla birlikte  bir çok mekanizmayı 
tetikler. Bunlardan biri de hem doğrudan hem de dolaylı yoldan tetiklediği ağrı 
mekanizmasıdır (47, 128). Ayrıca primer afferentlerden salınan P maddesi, nörokinin 
A, kalsitonin gen ilişkili protein (CGRP) de periferik sensitizasyonu arttırarak 
nosisepsiyonda yer alır (128). 
Yaralanma ile parçalanan hücrelerden hidrojen ve potasyum iyonları ile lizise 
uğrayan membranlardan açığa çıkan araşidonik asitler  siklooksijenaz 2 izoformunu 
(COX-2) aktive ederek araşidonik asitten ağrı mekanizmasında önemli rol oynayan 
prostaglandinlerin açığa çıkmasını sağlar (47, 123). 
Tüm bu mediyatörlerin salınması yüksek eşik değerde uyarılabilen 
nosiseptörlerin duyarlılığını artırır. Bir kısmı ise direkt nosiseptörleri uyarır. 
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Normalde ağrılı uyaran oluşturamayacak şiddetteki uyaranlar bile ağrı olarak 
algılanır. Sonuç olarak vasküler geçirgenlik artar, nörojenik ödem başlar, nosiseptör 
uyarılabilirliği artar, primer hiperaljezi olarak tanımlanan  periferal sensitizasyon 
gelişir (47). 
 
 
Şekil 1.  Periferal Sensitizasyon  (47) 
 
Periferde gerçekleşen tüm bu olaylar sonucunda uyarılar elektiriksel 
depolarizasyona dönüşerek ağrı lifleri aracılığı ile santral sinir sistemine iletilir (66, 
123). 
Ağrı iletiminde iki tip sinir lifi bulunur. Hızlı - keskin ağrı 6-30 m/sn hızla A-
delta liflerince medulla spinalise taşınır. Bu lifler miyelinli olduğu için hızlı iletim 
sağlar. Yavaş kronik ağrı ise 1-2, 5 m/sn hızda C tipi liflerle medulla spinalise taşınır. 
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Bu liflerin yapısında miyelin yer almaz. Keskin ağrı kişiyi uyararak zarar veren 
etkenden uzaklaşmasını sağlarken yavaş ağrı ise gittikçe artar ve ızdırap verici hale 
gelebilir (23, 63). 
 
Şekil 2. Ağrı İletimini Sağlayan Periferal Sinir Lifleri ve Özellikleri (23) 
 
Spinal korda dorsal kök gangliyonundan giren sinir lifleri gri cevherde dorsal 
boynuzdaki sinir lifleriyle sinaps yapar (103).  Dorsal boynuzda sinirler arası 
iletimde rol alan  bir çok  nörotransmitter vardır (123, 128,).  Burada glutamat, 
aspartat, P maddesi gibi nörotransmitterler eksitatör yönde rol alarak ağrı iletimini 
sağlarken norepinefrin, enkefalin, gama amino bütirik asit (GABA),  glisin, seratonin 
gibi maddaler de inhibisyon mekanizmasında rol alarak ağrıyı azaltır (123). 
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Şekil 3. Nosiseptif Ağrı Mekanizması (23) 
 
Ağrının uygun şekilde tedavi edilmemesi  miyelinsiz C liflerinin ardışık şekilde 
uyarılması ile bu liflerin sinaps yaptığı postsinaptik nöronlarda santral sensitizasyon 
adını verdiğimiz duyarlılık artışına neden olur. Bu durum uzun sürerse dokunma gibi 
duyusal uyaranların  bile ağrı olarak algılandığı allodini gelişir (30, 119,). 
 Ağrının şiddeti  periferden santrale gittikçe artan  ya da azalan değişimlere 
uğrar. İnhibisyon adı ile tanımlayacağımız endojen analjezi sistemi ile aslında vucut 
kendi ağrısını sınırlamaya ya da gidermeye çalışır. İlk başta nosiseptif uyarılar 
endojen analjezi sistemini aktive eder. Afferent impulslarda eksitasyon yönünde 
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uyarı olduğu zaman spinal ve supraspinal seviyede,  biraz geç dönemde ise periferal 
düzeyde inhibisyon başlar (12). 
Spinal inhibisyondan presinaptik alanda yer alan spinal internöronlar 
sorumludur. Burada  rol oynayan nörotransmitterler GABA,  opioid peptitler ve 
glisindir. Supraspinal inhibisyonda limbik sistem, talamus, hipotalamus, frontal 
korteks ve diğer bölgelerden alınan impulslar  inen  inhibe edici yollar ile spinal kord 
arka boynuzuna taşınarak burada ağrıyı inhibe etmeye çalışır. Burada rol alan 
nörotransmitterler serotonin, noradrenalin ve opioid peptidlerdir. Periferde 
immünsistem hücreleri erken dönemde salgıladığı mediyatörler ile inflamasyonu 
sağlarken geç dönemde ise analjezik mediyatörleri salgılayarak analjeziye yardımcı 
olur. Bu mediyatörler opioid peptidler, antiinflamatuar sitokinler ve somatostatindir 
(12). 
 
Şekil 4. Ağrıda İnhibisyon Mekanizmaları (12) 
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Ağrı lifleri dorsal boynuzdan içeri girdikten sonra ikincil nöronlarla sinaps yapar 
ve spinotalamik, spinoretiküler, spinomezensefalik  yollarla daha üst merkezlere 
taşınır (103). Spinal korda ulaşan impulslar burada inhibitör ya da eksitatör yönde 
modülasyona uğrar (30). İkincil nöronlar  yukarı doğru çıkarken beyin sapı, talamus 
ve kortekste çeşitli yerlerde sonlanır. Temel ağrı algısı talamusta gerçekleşir. 
Talamustan ise bu bilgi limbik sistem ve serebral kortekse iletilir. Ağrıya karşı 
otonomik cevap ise beyin sapında oluşturulur (23, 66). Kesin olarak bilinmemesine 
rağmen ağrının değerlendirilmesinde paryetal bölgenin, emosyonel yanıtta ise frontal 
bölgenin etkili olduğu düşünülmektedir (128). 
4.5.  Cerrahi Ağrının Tanımı 
Cerrahi ağrı, cerrahi travma ile başlayıp, giderek azalan ve doku iyileşmesi ile    
sona eren, iatrojenik, göreceli olarak kısa süreli, genellikle   iyi lokalize olmuş 
cerrahi travmanın derecesi kadar insizyonun yeri ve genişliği ile de doğrudan  ilgili 
akut bir ağrı şeklidir (51). 
Cerrahi ağrı; nosiseptif, inflamatuar ve nöropatik bileşimlerin karıştığı bir ağrı 
şeklidir. Her cerrahi bir kesidir ve bu kesi sonucu kesi yerinde inflamasyon gelişir. 
Cerrahinin neden olduğu doku hasarı ve inflamasyon tekrarlayan impulslar oluşturur. 
Ayrıca kesi alanında bulunan çıplak sinir uçları yani nosiseptörlerin uyarılması ve 
kesi sonucu oluşan sinir hasarı da ağrıyı tetikler. Her cerrahi sonrası küçük veya 
büyük sinir hasarı oluşsa da her sinir hasarı nöropatik ağrıya neden olmaz. Örneğin 
torakotomi sonrası interkostal sinirlerin zarar görmesi nöropatik ağrıya neden 
olurken küçük kesilerden sonra çoğu kez nöropatik ağrı görülmez  (30). 
Cerrahi bölgesinde doku kanlanmasının bozulması, ödem, kas spazmı, 
enfeksiyon, distansiyon ve benzeri durumlar da ağrı düzeyinde artışa neden 
olmaktadır (6). 
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4.6.  Cerrahi Ağrının Vücut Sistemleri Üzerine Etkisi 
Cerrahiden sonra artan sempatoadrenerjik aktiviteye bağlı olarak, organizmada 
birçok sistemde (solunum sistemi, kardioyvasküler sistem, koagülasyon sistemi, 
endokrin sistem, immün sistem, gastrointestinal sistem) değişimlerin meydana 
gelmesi çeşitli komplikasyonlara yol açarak mortalite ve morbiditeyi artırmaktadır. 
Akut cerrahi ağrıya karşı gelişen fizyopatolojik yanıt cerrahi sonrası iyileşmeyi 
geciktirir ve hastanın daha farklı komplikasyonlarla mücadele etmesine neden olur 
(27, 77, 107).  
Cerrahiye verilen stres yanıt hipotalamus hormonlarının artması ve sempatik 
sinir sistemi aktivasyonu ile hipofizden bazı hormonların salınmasına neden olur. 
Hipotalamustan salınan serbestleştirici faktörlerin etkisi ile ön hipofizden 
adrenokortikotropik hormon (ACTH), büyüme hormonu (GH) ve prolaktin gibi 
hormonların salınımı artar. Arka hipofizden ise arjinin ve antidiüretik hormonlarının 
salınması böbreklerden suyun geri emilimini sağlar. Adrenokortikotropik hormonun 
salınımı adrenal bezlerin korteks kısmından kortizol hormonlarının salınımına neden 
olur. Yaralanmanın şiddeti ile doğru orantılı olarak ön hipofizden salınan büyüme 
hormonu protein sentezini ve karaciğerde glikojenolizi artırarak, lipolizi 
hızlandırarak insülinin tam tersi olarak etki gösterir (62).  
Ağrıya bağlı gelişen stres yanıt sonucunda meydana gelen hormonal 
değişikliklerle anabolik olaylar azalırken katabolik olaylar artar. İmmün fonksiyonlar 
baskılanır (77). Artan katekolaminler (adrenalin, noradrenalin) metabolik hızı artırır 
(53). Antidiüretik hormon, aldosteron ve kortizol artışına bağlı olarak su ve sodyum 
vücutta tutulur, potasyum atılımı artar,  kan şekeri yükselir, serbest yağ asitleri, keton 
cisimleri ve laktat düzeyinde artış gözlenir (15, 53, 61, 131). Ağrı sempatik sinir 
sistemi aktivitesini artırır (80). Sempatik sinir sistemi etkisi ile adrenal medulladan 
adrenalin ve noradrenalin salınır (62). Ağrıya bağlı sempatik aktivite ve katekolamin 
salınımının artması vazokonstrüksiyon  ve taşikardiye sebep olur. Buna bağlı olarak 
kan basıncı artar. Kalbin iş yükünün artmasıyla birlikte miyokardiyal oksijen 
gereksiniminde de artış olur. Bu nedenle  koroner arter hastalığı gibi yüksek riskli 
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hastalarda miyokard infarktüsü, anjina ve miyokardiyal iskemi gelişebilir  (15, 27, 
61, 62, 77, 118, 111). Bozulmuş ventilasyona bağlı gelişen hipoksi de bu durumu 
şiddetlendirir (31, 77). Sempatik sistemin aktivitesi uzun sürerse organlarda 
perfüzyon ve işlev bozuklukları oluşabilir. Hayati organlara kan akışı artar, visseral 
ve periferik dolaşım etkilenerek organ disfonksiyonları ve yara iyileşmesinde 
gecikme görülür (62). Artmış sempatik aktivite intestinal düz kas hücresi ve sfinkter 
aktivitesini etkileyerek gastrik ve intestinal distansiyon  yapar. Buna bağlı  ileus 
gelişme riski artar. Aynı mekanizma ile üriner retansiyon da gelişebilir (8, 27, 61,  
111, 118). Özellikle torasik ve abdominal cerrahiden sonra  yetersiz ağrı kontrolü  
yapılırsa hasta nefes alıp verirken ağrı hissedeceği için etkin solunum 
gerçekleştiremez. Bu nedenle tidal volüm, vital kapasite, fonksiyonel rezidüel 
kapasite ve alveoler ventilasyon azalır. Bunun sonucunda alveoler kollaps ile beraber 
hipoksemi gelişir ve dokulara oksijen taşınması bozulur. Ayrıca hasta ağrı yüzünden 
öksürmekten kaçınır ve alveollerdeki sekresyonları atamaz. Burada biriken 
sekresyonlar atelektazi ve enfeksiyonlara yol açar (8, 15, 31, 61, 131). Hastalar 
hareketle oluşacak ağrıyı önlemek için hareketsiz kalma eğiliminde olur. 
Katekolaminlerin neden olduğu vasküler staz ve inmobilizasyon  derin ven trombozu 
ve pulmoner emboli riskini artırır  (8, 61, 111, 118, 131). Ağrıya bağlı stres yanıtın 
gelişmesiyle kas kütlesi katabolizması artar, iştah azalır ve mobilizasyon azalarak  
protein dengesi bozulur. Mobilizasyonun azalması da aynı zamanda kas atrofisineyol 
açar (15). Ağrı ile hücresel ve humoral immün fonksiyonların baskılanması, buna 
bağlı doğal öldürücü hücrelerin fonksiyonlarının  azalması muhtemel bir tümör 
oluşması veya büyümesine neden olur (18, 77). 
Cerrahi ağrı uygun şekilde tedavi edilmezse kronik ağrı gelişimi, yaşam 
kalitesinde bozulma, insomni gibi diğer komplikasyonlar da görülebilmektedir (8, 
27, 111, 118). Tüm katobolik olaylar, hipoksi, protein dengesinin bozulması, immün 
sistemin baskılanması gibi durumlar yara iyileşmesini olumsuz etkileyerek hastanede 
kalış süresini uzatır (17, 18). 
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Şekil 5. Cerrahi Ağrının Vücut Sistemleri Üzerine Etkisi (38) 
 
 Cerrahi  ağrıya bağlı uykusuzluk, korku, anksiyete, öfke,  alınganlık ve hastane 
personeline kötü davranma gibi durumlar ortaya çıkabilir (15). Etkili ağrı kontrolü 
sağlanırsa morbidite ve mortalite azalarak hastanede kalış süresi azalır ve hasta 
memnuniyeti artar (71, 107). 
4.7.  Cerrahi Ağrı Süresini ve Şiddetini Etkileyen Faktörler 
Ağrı duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Bu sebeple  fizyolojik, duyusal, 
kognitif, sosyokültürel ve davranışsal faktörlerden etkilenir (29). Ağrının subjektif 
doğası aynı cerrahi girişimi geçirmiş hastaların farklı şiddette ağrıdan söz etmesine 
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neden olur. Bu kişinin bireysel özellikleri, yaşam öyküsü gibi birçok faktöre göre 
değişiklik gösterir (96). 
Cerrahi ağrıyı etkileyen birçok faktörün cerrahi öncesinde belirlenebileceği  
düşünülmektedir. Literatürde cerrahi ağrının önemli hazırlayıcı faktörleri arasında 
hastanın cerrahi sonrasında çok fazla ağrısının olacağını düşünmesi, depresyon, 
anksiyete, aşırı duyarlılık gibi durumlar gösterilmiştir (72). 
Abrishami ve arkadaşlarının (4) yaptığı çalışmada cerrahi girişim öncesi 
hastalara ısı uyaranı verilerek hastaların ağrı eşikleri ölçülmüş, bu ölçüm sonucunda  
ağrı eşiği düşük çıkan hastalar cerrahi sonrası daha yüksek şiddette ağrıdan şikayetçi 
olduğu belirtilmiştir. Caumo ve arkadaşları (29) yaptığı bir çalışmada cerrahi öncesi  
yüksek düzeyde ağrı, kronik ağrı varlığı, anksiyete ve depresyonun cerrahi sonrası 
ağrıyı artırdığını göstermiştir. Yirmi üç bin otuz yedi hastanın yer aldığı bir 
sistematik derlemede cerrahi öncesi ağrı varlığı, anksiyete, genç yaş, piskolojik 
bozukluk cerrahi sonrası ağrıyı artıran dört önemli hazırlayıcı faktör olarak 
bulunmuştur. Bunlarla birlikte hastanın kişiliği, duygu durum halinin kötü olması,  
ağrı ve analjezi algısı, ağrı eşiği, cerrahi öncesi ağrı toleransı gibi faktörlerin de 
analjezik tüketimini etkilediği gösterilmiştir. Ayrıca abdominal, ortopedik ve torasik 
cerrahilerden sonra daha fazla ağrı görüldüğü, acil cerrahiler, abdominal ve büyük 
cerrahilerden sonra daha fazla analjezik tüketiminin olduğu saptanmıştır. Hastalar 
özellikle acil cerrahilerde piskolojik olarak ameliyata hazırlanamadığı ve cerrahi 
öncesi yeterince bilgilendirilemediği için daha yüksek derecede ağrı 
deneyimlemektedir (68). Hastanın ameliyat öncesi hazırlığı (psikolojik,  fizyolojik, 
farmakolojik), cerrahi girişimin türü, yeri, süresi, özelliği, yapılan insizyonun 
özellikleri, cerrahi işlem boyunca hastanın geçirdiği travmanın derecesi, anestezi 
uygulamaları, hastanın ameliyat boyunca sabitlendiği pozisyon, ameliyat sonrası 
bakımın niteliği ve kalitesi, hastada cerrahi ve hastaneye karşı gelişen korku, ölüm 
korkusu gibi birçok faktör cerrahi ağrı düzeyinde etkili olur (6, 25, 51, 96, 113). 
Ayrıca uygunsuz doku manüplasyonu gibi kötü cerrahi teknikler cerrahi sonrası 
analjezi ne olursa olsun ağrı seviyesi ve süresini artırır (107).  Yapılan çalışmalar 
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cerrahinin boyutunun da ağrı seviyesi ve süresi üzerinde etkili olduğunu göstermiştir. 
Örneğin; Sternotomi gibi büyük cerrahi girişim sonrası görülen ağrı sekiz günü 
bulurken, böbrekle ilgili girişimlerde beş gün, radikal mastektomi veya prostatektomi 
gibi işlemler sonrası ağrı ise bir-iki gün sürmektedir (51).  
Ağrının subjektif olmasının bir nedeni olarak ta insan DNA’sındaki farklılıklar 
gösterilmiştir. Literatürde opioid ve diğer analjezik ilaç etkilerinin insanlarda 
bulunan bazı genlere göre değişiklik gösterebileceği belirtilmektedir. Örneğin; 
Kodeinin karaciğerde aktif metabolitlerine dönüşmesini sağlayan enzim aktivitesinde 
bir azalma varsa kodein ağrıyı azaltamaz (127).  
Cerrahi sonrası ağrı, doku iyileşmesi ile sonlanan akut bir ağrı olsa da bu 
dönemde ağrıyı beklenen ve beklenmeyen nedenler etkilemektedir (51). 
Beklenen ağrı nedenlerini; hastanın cerrahi girişimi kabullenmemesi, önceki ağrı 
ve cerrahi girişimleri, insizyona bağlı kas dokusu yıkımı, batın ve toraks cerrahisinde 
hareket,derin nefes alma, öksürük sırasında kasların kullanımı, tüp ve drenlerin cilt 
ve kaslarda iritasyona neden olması, hareketsizlik nedeniyle gelişen distansiyon, 
pansuman değişimi, kişisel bakım sırasındaki uygulamalar olarak sıralayabiliriz (6, 
51). 
Beklenmeyen ağrı nedenlerini ise;  yetersiz analjezi, insizyon bölgesi yada 
herhangi bir alanda serum ya da kan toplanması sonucu oluşan baskı,sıkı sütur 
konması, kötü yerleştirilmiş tüp ve drenler, yara ayrılması, yara sepsisi, 
intaabdominal apseler, sternum ve kosta gibi stabil olmayan alanlara ilişkin kırıklar, 
nazogastrik dekompresyonda yetersizlik sonucu gastrik ya da intestinal distansiyon, 
uygun olmayan çevre ve pozisyon nedeniyle gelişen mesane distansiyonu, flebit ve 
pulmoner embolidir. Özellikle beklenmeyen ağrı nedenlerini ortadan kaldırmak  
sağlık çalışanlarının elindedir (6, 51). 
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4.8.  Cerrahi  Ağrıyı Değerlendirme 
Bir sorunu çözmenin ilk basamağı o sorunun ne olduğunu anlamaktır. Dikkatli 
ve düzenli yapılan ağrı değerlendirmesi sağlık çalışanlarının ağrının hasta yaşamını 
nasıl etkilediğini daha iyi anlamasını sağlayarak ağrı kontrolünü geliştirir (1).   
Ağrı değerlendirmesi hasta hem istirahat halinde, hem de hareket halindeyken 
yapılmalıdır. Ayrıca ağrı şiddeti ve rahatlaması ayrı ayrı değerlendirilmelidir (76). 
Ağrıyı değerlendirmede en kolay ve en güvenilir yol hastanın sözel ifadesinin 
dinlenmesidir (70). Hastanın ağrısının sürekli sorgulanması cerrahi ağrı insidansını 
ve ciddiyetini azaltmaya yardımcı olur (64). 
Hasta ile iletişime geçerek hastadan iyi bir anamnez alınmalı, hastanın soruları 
yanıtlanarak bilinmeyenler giderilmeli, anksiyetesi azaltılmalı, geçmiş ağrı hikayesi 
ve korkuları sorgulanarak hastaya sorunlarının dinleneceği ve çözüm bulunacağı 
hissettirilmelidir. Hastaya en uygun ölçek belirli sıklıkta kullanılmalı, ve 
önyargılardan uzak değerlendirme yapılmalıdır (114). Dihle ve arkadaşlarının (43) 
yaptığı çalışmada hemşireler tedavi öncesi ve sonrası düzenli ağrı değerlendirmesi 
yaptıklarını söylemesine rağmen yapılan gözlemler durumun bu şekilde olmadığını, 
ağrı değerlendirmesinin uygun şekilde yapılmadığını ve rutin ağrı değerlendirme 
ölçeği kullanmadıklarını ortaya koymuştur. Ağrı tedavisinde yayınlanmış kılavuzlara 
uygun davranmak ağrı kontrolünde başarı sağlayacaktır. 
Avrupa Üroloji  Birliği’nin 2010 yılında yayınladığı   “Ağrı Kontrolü  Kılavuzu” 
na göre;  
 Cerrahi ağrı tedavisi premedikasyonla başlar. 
 İyi bir ağrı tedavisi için tedavi öncesinde ve sonrasında uygun bir ağrı 
değerlendirilmesi gereklidir. 
 Anestezi sonrası bakım ünitesinde önce ağrı değerlendirilir, sonra tedavi 
edilir. Başlangıçta 15 dakikada bir, daha sonra 1-2 saatte bir ağrı değerlendirilmesi 
yapılır. 
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 Hasta cerrahi servisine alındıktan sonra, her tedaviden önce ve sonra ayrıca  
4-8 saat arayla ağrı değerlendirilmesi yapılmalıdır (15). 
Hastanın ağrısı, uygulanan tedavi ve hastanın tedaviye verdiği yanıtın 
dökümante edilmesi bakımın kalitesini artırarak sağlık çalışanları arasında iletişimi 
sağlar (1). Yapılan bir çalışma hemşirelerin %74.5’inin ağrı ölçeği kullanmadığını, 
%47.4’ünün ise sadece hastanın davranışlarını gözlemlediğini göstermiştir (95).  
Ağrının uygun şekilde değerlendirilmesi bu sorundan haberdar olmamızı 
sağlarken, yaptığımız tedavinin etkinliğini gösterir ve gerekirse analjezik miktarı 
veya çeşidini değiştirmemiz için bizi yönlendirir (131).  
4.9. Ağrı Giderme Yöntemleri 
Ağrıyı gidermek hem insani ve mesleki hem de etik bir sorumluluktur (77, 108). 
Bu sorumluluğu yerine getirmede farmakolojik ve nonfarmakolojik yöntemler 
mevcutken farmakolojik yöntemler sıklıkla tercih edilmektedir (53). Ay ve Alpar’ın 
(11) 2010 yılında 146 hasta ile yaptığı çalışmada  hemşirelerin % 77.2’sinin ağrıyı 
azaltmak için en sık olarak analjezik tedavisine başvurdukları  gösterilmiştir. 
Ağrı gidermede geçmişten günümüze birçok yöntem kullanılmış, bilim ve 
teknolojideki ilerlemelerle bu alanda da büyük yol alınmıştır. Örneğin, geleneksel 
yaklaşımdaki sadece ihtiyaç halinde analjezik verilmesinin yerini, yenilikçi 
yaklaşımda ağrı oluşmadan ve sürekli analjezik verilmesi almıştır (114). Analjezikler 
hastaya iyi bir ağrı değerlendirilmesi yapıldıktan sonra en etkili yoldan verilmelidir 
(112). Analjeziklerin uygun şekilde kullanılması  cerrahi sonrası morbidite ve 
mortaliteyi azaltır (53). 
Analjezikler vücutta ya (serotonin, prostaglandin, bradikin gibi) endojen 
algojenik maddelerin sentezini önleyerek ya da perifer ile beyin arasındaki iletimi 
engelleyerek ağrı kontrolü sağlar (113). 
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4.9.1. Önleyici (Preemptive) Analjezi 
Cerrahi insizyondan önce, insizyon ya da yara yerindeki inflamasyondan 
kaynaklanan santral sentizizasyonu önlemek, cerrahi ağrıyı kontrol altına almak 
amacıyla  analjezi uygulamasını tanımlar (15). Analjeziklerin cerrahiden önce 
verilmesi  ile ilgili yapılan bazı araştırmalarda  hastaların cerrahi sonrası daha az ağrı 
çektiği ve cerrahi  sonrası analjezik kullanım miktarının azaldığı gösterilse de bu 
konu henüz netlik kazanmamıştır (65, 67). 
4.9.2. Sistemik  Analjezikler 
4.9.2.1. Parasetamol (Asetaminofen) 
Analjezik etkisini  santral sinir sisteminde siklooksijenaz enzim inhibisyonu  ve 
bu yolla prostaglandin sentezini inhibe ederek gösterir. Periferde prostaglandin 
sentezi üzerinde ciddi bir etkisi yoktur. Antipiretik ve analjezik olarak etkili bir 
ilaçtır. Oral ve rektal yoldan kullanılabilir. Gerektiğinde suda çözülebilen 
proparasetamol olarak adlandırılan formu intravenöz (IV)  yolla kullanılabilir (27). 
İntravenöz yoldan verildiğinde etkisi daha güçlü ve hızlı olur (112). 
 Parasetamol genel olarak yaş, altta yatan hastalık ve hamilelikten bağımsız 
olarak kullanılabilen güvenli bir ilaçtır. Bildirilen yan etkileri arasında hematolojik 
reaksiyonlar, cilt döküntüleri gibi allerjik reaksiyonlar vardır. Sadece doz aşımı 
durumunda karaciğer hasarına ve yaşamı tehdit edici yan etkilere neden olabilir (27). 
 İntravenöz yoldan verilecekse operasyon bitmeden yarım saat önce verilmeli, 
oral dozları ise mümkün olduğu en kısa sürede verilmelidir. Günlük dört kez bir 
gramlık dozlar halinde kullanılmalıdır. Karaciğer yetmezliği olan hastalarda ise bir 
gramlık dozlardan günde en fazla üç kez verilmelidir (15). 
Parasetamol opioid analjezikler ile birlikte kullanıldığında opioidlerin yan 
etkileri olmaksızın hafif ve orta şiddetteki ağrılar için analjezi sağlayabilir. Kombine 
şekilde kullanıldığında opioid tüketim miktarını azaltır (15). Gören ve arkadaşları 
(58) yaptıkları çalışmada cerrahi öncesi ve sonrası 24 saatlik dönemde IV bir gramlık 
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parasetamolün tekrarlayan dozlarda kullanımının cerrahi sonrası opioid tüketimini 
azalttığını, buna bağlı yan etkileri de azaltıp mobilizasyonu ve taburculuğu 
hızlandırarak hasta memnuniyetini artırdığını göstermiştir. 
4.9.2.2.  Metamizol (Dipyrone) 
Etkili bir antipiretik olmakla birlikte hafif ve orta şiddetteki ağrılarda 
kullanılabilen bir analjeziktir. En çok görülen yan etkisi bulantı, hafif hipotansiyon 
ve allerjik reaksiyondur. Nadir olarak nötropeni ve agranülositoz görülür. Allerji ve 
agranülositozun  sadece direkt IV uygulamalardan sonra geliştiği bildirilmiştir. Bu 
nedenle infizyon şeklinde kullanımı daha uygundur (15). 
4.9.2.3.  Nonsteroit Antiinflamatuar İlaçlar (NSAİİ)  
Hücre membran hasarı araşnidoik asitten prostaglandin sentezini uyarır. Bu 
olayda etkili olan siklooksijenaz (COX) enzimi NSAİİ tarafından inhibe edilir (15, 
27, 47, 61). Bu şekilde sinir uçlarının ağrılı uyaranlara olan duyarlılığı önlenerek ağrı 
kontrolü sağlanmış olur. Ayrıca santral sinir sistemindeki prostaglandin sentezini ya 
da eksitatör aminoasitleri inhibe ederek de analjezi mekanizmasında rol aldığı 
düşünülmektedir  (27). En çok görülen yan etkileri gastrik irritasyon, ülser, kanama, 
böbrek yetmezliği, bronkospazm, astım alevlenmesi, platelet fonksiyon bozuklukları, 
kemik iyileşmesinde gecikmedir (15, 27, 112).  
Son yıllarda akut ve cerrahi sonrası ağrının tedavisinde kullanımı giderek 
artmaktadır. Hafif ve orta dereceli ağrıların tedavisinde tek ajan olarak etkilidir. 
Şiddetli ağrı tedavisinde ise genellikle opioid analjeziklerle kombine edilirler. 
Böylece opioid analjezik tüketimini ve  opioidlerin kullanımına bağlı yan etkileri 
azaltırlar  (51). 
İntravenöz  yoldan verilecekse operasyon bitmeden 30-60 dakika önce verilmeli,  
oral dozları ise mümkün olduğu en kısa sürede verilmelidir. Analjeziklerin cerrahi 
sonrası ağrı kontrolünde intramüsküler yolla verilmesinden enjeksiyonun yol açacağı 
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ağrı ve ilacın farklı emilimine bağlı serum konsantrasyonundaki değişiklik nedeniyle 
kaçınılmalıdır (15). 
4.9.2.4.  Nefopam 
Santral etkili bir analjeziktir. Fakat opioid reseptörleri üzerinde etkisi olmadığı 
için  opioid ilaçlarda görülen yan etkiler  nefopamda görülmez. Tablet formu 3x30-
90 mg dozlarda kullanılabilir. İntramusküler formu ise 4x20 mg şeklinde kullanılır. 
Nefopam sinaptik alanda dopamin, noradrenalin ve serotoninin nörona geri alımını 
inhibe ederek ağrı iletimini önler. En ciddi yan etkisi konvülsiyondur. Daha sık 
görülen yan etkileri ise terleme, bulantı, baş ağrısı, üriner retansiyon ve ağız 
kuruluğudur (27). 
4.9.2.5.  Opioid Analjezikler 
Morfin, diamorfin, pethidin, fentanil, fenazosin, dekstromoramid, buprenorfin, 
kodein, dihidrokodein, dextropropoksifen ve  tramadol sentetik opioid ilaçlardır (27). 
Opioid analjezikler presinaptik ve postsinaptik alanlarda bulunan opioid 
reseptörlerine bağlanarak ağrı iletimini önler. Böylece endojen opioidlerin etkisini 
taklit etmiş olurlar (32). Şiddetli cerrahi ağrıda ilk tercih edilen ilaçlardır. Oral, IV, 
subkutanöz, epidural, intratekal ve intramusküler yollar ile kullanılabilir. 
İntramusküler yol enjeksiyona bağlı ağrı ve ilaç  emilimi değişkenlik göstereceği için 
tercih edilmemelidir  (15).  
Opioid analjeziklerin en önemli yan etkileri solunum depresyonu, sedasyon, 
gastrointestinal motilitenin azalması, bulantı, kusma, kaşıntı, hipotansiyon ve 
bağımlılık yapma riskidir (15, 27). Opioidlerin etkilerini tersine çevirebilen ilaç 
naloksandır. Naloksan kısa etkili bir ilaçtır (yarılanma ömrü 60-90 dakika). Bu 
nedenle tekrarlayan dozlara ya da sürekli infüzyona ihtiyaç duyulabilir (27). 
Opioid kullanımındaki önemli zorluklardan birisi opioid bağımlısı olan 
hastaların ağrı tedavisidir. Bu hastalarda kabul gören uygulamalar, hastalarda 
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analjezi sağlayacak ve yoksunluk gelişmesini engelleyecek düzeyde sınırlı opioid 
kullanılması, multimodal analjezi ve lokal anestezi uygulamalarıdır (112). 
Yapılan bir çalışmada opiyatların NSAİİ ile birlikte kombine şekilde 
verilmesinin opioid ihtiyacını ve yanetkilerini azalttığı gösterilmiştir. Ancak 
parasetamol ile kombine edilmesi bu etkiyi göstermemektedir (21). 
Tramadol; Sentetik bir analjezik olan tramadol kraniyal ve spinal sinir sistemini 
seratonerjik ve norepinefrinerjik yolllar üzerinden etkiler (110). Sinaptik 
noradrenalin ve serotonin geri alımını inhibe ederek, presinaptik serotonin salınımını 
artırarak,  opioid reseptörlerine bağlanarak etki gösterir (77). Opioid ilaçlar gibi 
solunum depresyonu, gastrointestinal staz ve sedasyon gibi yanetkileri minimaldir. 
Opioid ve nonopioid analjezik özellikleri vardır. Baş dönmesi, ağız kuruluğu, 
bulantı, terleme gibi yan etkileri vardır (110). Yan etkilerinin diğer opioidlere göre 
daha az olması, monitörizasyon gerektirmemesi, koopere olmayan hastalarda 
kullanılabilmesi, özel personel eğitimi gerektirmemesi nedeniyle yaygın olarak 
kullanılmaktadır (74, 88). 
4.9.3. Rejyonel Analjezi Teknikleri 
Lokal anestezik ilaçlar topikal, yara içine infiltrasyon, sinir bloğu uygulaması ya 
da epidural uygulama şeklinde kullanılabilir (27). Bu amaçla en çok kullanılan 
ajanlar; bupivakain, L-bupivakain, ropivakaindir. Bupivakain yüksek dozlarda 
kardiyotoksiktir. L-bupivakain ve ropivakain daha güvenli ilaçlardır. Ayrıca 
ropivakain daha uzun etkilidir (15). 
4.9.4. Topikal Analjezi 
Yüzeyel ya da topikal anestezi ile  deri ve mukoz membranlardaki serbest sinir 
uçları bloke edilir. Topikal anestezik ajanlar lignokain, prilokain, ametokain  gibi 
alanlar kullanılır (27). 
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4.9.5. Epidural Analjezi 
Epidural analjezi  cerrahi sonrasında mükemmel bir ağrı kontrolü sağlar. Cerrahi 
sonrası komplikasyon oranı ve opioid tüketimini azaltır. Epidural olarak kullanılan 
analjezikler morfin, fentanil, sufentanil, pethidin, bupivakain ve ropivakaindir (15). 
Bu yolla uzun süreli analjezi sağlanabilir. Morfin sülfat kullanılarak yapılan epidural 
analjezide etki süresinin 48 saate kadar uzayabildiği görülmüştür (122). Yüz kırk bir 
çalışmayı içeren bir meta-analizde epidural analjezinin cerrahi sonrası görülen 
komplikasyonları önleyip mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir (104). 
Moizo ve arkadalarının yaptığı çalışmada hasta kontrollü sistemik morfin ile 
karşılaştırıldığında epidural analjezi sonrası bulantı, kusma gibi yan etkilerin daha az 
görüldüğü gösterilmiştir (89). 
4.9.6.  Sinir Blokları 
Cerrahi sonrası  analjezide sinir blokları da kullanılabilir (15). Bunlara 
interskalen blok, brakiyal pleksus bloğu gibi örnekler verilebilir (127). Blok 
uygulamasında kullanılan lokal anestezikler sodyum kanallarının stimülasyon ile 
açılmasını önleyerek sinir iletimini bloke ederler (42). 
4.9.7. Yara İnfiltrasyonu  
Cerrahi girişim sırasında lokal anesteziklerle uygulanan yara infiltrasyonu bir 
miktar cerrahi sonrası ağrı kontrolü sağlayabilir ve kullanılan analjezik miktarını 
azaltabilir (15). 
4.9.8. Sürekli Yara İnfiltrasyonu 
Cerrahi girişim sırasında yerleştirilen çok delikli bir kateter yardımıyla cerrahi 
sonrası dönemde yara yerine lokal anestezik verilmesidir. Bu şekilde orta ve ciddi 
ağrılarda etkin ağrı kontrolü yapılabilir. Ayrıca kullanılan sistemik analjezik 
miktarını da azaltır (15). 
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4.9.9. Multimodal Analjezi 
Farklı tür analjezik ilaçların ya da tekniklerin birlikte kullanılarak aditif veya 
sinerjistik etki ile ağrı kontrolünün arttırılmasıdır. Örneğin morfin parasetamolle 
birlikte kullanıldığı zaman etkinliğindeki artış yaklaşık %20, COX-2 inhibitörleri ile 
kullanıldığında ise %25 kadar artmaktadır. Nonsteroit antiinflamatuar ilaçların çoklu 
dozlarıyla kombinasyonunda ise morfinin etkinliğindeki artış %40’lara kadar 
çıkmaktadır (112). 
Lokal ve rejyonel anestezi multimodal analjezinin bir parçası olarak 
kullanılabilir. Yara infiltrasyonu şeklinde uygulanan anestezi ile ilgili birçok 
çalışmada bu yöntemin ağrı düzeyini, opioid ihtiyacını ve bulantı-kusma gibi 
yanetkileri azaltarak hasta memnuniyetini artırdığı gösterilmiştir (82). Perinöral 
analjezik infizyonunun ise diğer tekniklere göre daha etkin olduğu gösterilmiştir 
(102). Hasta kontrollü analjezinin daha etkin ağrı kontrolü sağladığı ve bu nedenle 
hasta memnuniyetini artırdığı gösterilmiştir (112). 
Analjeziklerin multimodal yöntemle kullanılması ile uygulama dozları 
azaltılabilir ve olası yan etkiler önlenebilir. Multimodal analjezi daha iyi ağrı 
kontrolü sağlayarak cerrahi sonrası kronik ağrı insidansını azalttır (127). 
Analjezik ajanlar duruma göre farklı etki gösterebilirler. Örneğin bir diş 
cerrahisinden sonra verilen parasetamol ortopedik cerrahilerden sonra verilen 
parasetamole göre daha çok etki gösterir (21). 
4.9.10. Hasta Kontrollü Analjezik Yöntemler 
Hastaların ihtiyaç duydukları kadar analjezik tüketmesi ve daha etkili analjezi 
sağlaması nedeniyle hızla yaygınlaşan bir yöntemdir. Analjezik tüketiminin 
azaltılmasını sağlar (27). Hasta kontrollü analjezi sistemik, insizyonel, intraartiküler, 
perinöral, intranazal, epidural, transpulmoner gibi birçok yoldan uygulanabilir (122). 
En çok IV yoldan kullanımı tercih edilmektedir. Aslında güvenli bir teknik olarak 
bilinse de programlama hataları ve ekipman arızalarına dikkat edilmelidir. Birçok 
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sağlık çalışanı hasta kontrollü analjezi programlamasını yaptıktan sonra  tüm 
sorumluluğun tamamen hastada olduğunu düşünmektedir.  Fakat  bunun yanlış bir 
düşünce olduğu bilinmelidir. Hasta bu yöntem hakkında bilgilendirilmeli, güvenli bir 
yöntem olduğu anlatılmalı opioidlerin korkulduğu kadar çok  yan etkisi olmadığı 
hastaya anlatılarak hasta rahatlatılmalıdır (112). 
4.9.11. Transdermal Analjezi 
Cilt yüzeyinden invaziv olmayan bir yöntemle analjezik ilaçların 
uygulanmasıdır. Cilde uygulandığında belli bir hızda dermisi geçerek  lokal ya da 
sistemik analjezi oluşturur. Nonsteroit antiinflamatuar ilaçlar, opioid analjezikler ve 
lokal anestezikler bu yolla uygulanabilir (16). 
4.9.12. Adjuvan Analjezi 
Analjezik adjuvanlar, kullanımları ağrı tedavisi dışında olup bazı ağrılı  
durumlarda analjezik etki gösteren ilaçlardır. Kullanılan birincil analjeziklerin 
etkisini arttırıp yan etkisini azaltmak amacıyla bu analjeziklerle birlikte verilirler. 
Adjuvan analjezi için; antidepresanlar, antikonvülsanlar, nöroleptikler, antiaritmikler, 
NMDA antagonistleri, kortikosteroidler, kas gevşeticiler, bifosfonatlar,  
antihistaminikler,  radyofarmasötik  gibi ilaçlar kullanılır (93). 
4.9.13. Analjezide Diğer Yöntemler 
4.9.13.1. Transkutanöz Elektiriksel Sinir Stimülasyonu 
Deriye yerleştirilen elektrotlar sayesinde farklı frekanslı elektirik akımının cilde 
uygulanmasıdır. Ucuz, güvenli ve kolay uygulanabilecek bir yöntemdir. Bu yöntemin 
vücuttaki endojen opioidleri artırarak analjezi sağladığı düşünülmektedir (39). 
4.9.13.2. Akupuntur 
Vücuttaki anatomik noktaların birçok tekniğin kullanılarak uyarıldığı bir dizi 
prosedürü tanımlar. Yapılan çalışmalara göre akupunturun birincil ilaç tedavisine 
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yardımcı olabileceği gösterilmiştir  (122). Akupuntur ile beyin dokusu ve plazmada 
enkefalin, serotonin, norepinefrin, endorfin gibi endojen analjeziklerin seviyesindeki 
artışla antiinflamatuar ve analjezik etki gösterdiği için bir tedavi yöntemi olabileceği 
düşünülmektedir (26). 
4.9.13.3. Diğer Fiziksel ve Davranışsal Yöntemler 
Cerrahi ağrıyı gidermede bazen insizyon alanına sıcak ve soğuk uygulama 
yapılmaktadır. Burada sıcak uygulama cerrahi sonrası 48 saat içinde yapılırsa 
vazodilatasyon yaparak, ısı reseptörleri aracılığıyla ağrıyı inhibe edici mekanizmaları 
harekete geçirerek, soğuk uygulama ise vazokonstrüksiyon yaparak, ödemi ve 
kanamayı azaltarak ağrıyı hafifletir.  
Stres ile birlikte kasların gergin durması ve  kasılması ağrıya neden olmaktadır.  
Masaj yapmak hastanın stresini alır ve A-beta liflerini harekete geçirerek ağrı 
liflerinin bloke olmasını sağlar. Hastanın hareket kısıtlığını ortadan kaldırmak ve 
egzersiz yapmasını sağlamak kan dolaşımını artırır, kontraktürleri ve kas spazmını 
önler ve hipoksiyi gidererek ağrıyı hafifletir (113). Masaj ile ağrı algısını azaltan ve  
ağrı eşiğini yükselten endorfinin salınması da ağrıyı azaltır (11). Yine hastanın 
gevşeme tekniklerini yapmasını sağlamak hastanın kas gerginliği azaltarak ağrının 
kısır döngüsünü bozar. Hastanın stresi azalır, kalp hızı, solunum sayısı, kan basıncı 
düşer ve ağrısı hafifler (113). 
Ayrıca müzik gibi dinlendirici faaliyetlerle hastanın rahatlaması sağlanabilir. 
Genel anestezi ile ameliyat olmuş 886 hastanın yer aldığı  dört çalışmanın derlemesi 
sonucu üç çalışmada müzik terapisinin cerrahi sonrası ağrıyı azalttığı gösterilmiştir 
(46). Bir başka çalışma ise müzik tedavisi alan hastaların, cerrahi sonrası ikinci 
günde derin solunum ve pozisyon değişimi sırasında oluşan ağrısının müzik tedavisi 
almayan hastalara göre anlamlı olarak düşük olduğunu, fakat ameliyat sonrası 
üçüncü günde müziğin uzun vadeli etkileri  değerlendirildiğinde deney  ve kontrol 
gurubu arasında anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir  (121). 
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Ağrı tedavisinde invaziv olmayan yöntemlerin önemi ne kadar çok vurgulansa da 
çalışmalar hemşirelerin bu yöntemleri uygulamadığını göstermektedir (43) 
4.10. Cerrahi Ağrı Kontrolünü Etkileyen Faktörler 
Ağrı konusundaki tüm gelişmelere rağmen bugün  hala ağrıdan söz etmemize 
neden olan birçok faktör vardır. Cerrahi sonrası ağrı protokollerinin yetersizliği, 
farkındalığın ve denetimlerin azlığı, ağrı kontrolü ile ilgili eğitim programlarının 
yetersizliği, yayınlanmış kılavuzlara uygun hareket edilmemesi, yapılan işlemlerin 
kanıta dayalı olmaması, yeterince araştırma ve yayın  yapılmaması, sağlığa ayrılan 
bütçenin azlığı, sağlık çalışanlarının hatalı davranışları, analjezinin devamlılığının 
sağlanmaması gibi faktörler bunlardan bazılarıdır (41). Hastanın geçmiş deneyimleri, 
kişiliği, kültürü, başetme yöntemleri, anksiyete ve korkular (110) sağlık 
çalışanlarının tutumu ve empati yeteneği, eğitim düzeyi, multidisipliner yaklaşım 
eksikliği cerrahi ağrı  kontrolü üzerinde etkili olmaktadır (13). 
Hemşirelerin ağrıya karşı  tutumları değişiklik göstermekle birlikte çoğu yapılan 
davranış ve tutumların  kanıta dayalı olmadığı görülmektedir.  Hemşirelerin ve diğer 
sağlık çalışanlarının çoğu ağrı uygulamalarıyla ilgili negatif davranış ve tutum 
içerisindedir. Yapılan bir araştırma hemşirelerin %64.4’ünün hastanın ağrısını 
küçümsediğini göstermiştir  (86). Hemşireler ya hastaların ağrısına inanmamakta (13, 
64) ya da hsastalar hemşirelerin çok yoğun olmasından dolayı ağrılarını ifade 
edememektedir (84). Bununla birlikte hemşire ve hekimlerin cerrahi sonrası ağrının 
kaçınılmaz bir son olduğunu ve kısmen azaltılmasının yeterli olduğunu düşünmesi 
ağrı kontrolünü zorlaştırmaktadır (49, 98).   
Hemşireler cerrahi ağrı tedavisi hakkında teoride bilgi sahibi olsalar da bunu 
pratiğe yeterince yansıtmamakta ve  diğer yapılan işlerle kıyasladıklarında ağrı 
yönetimi  daha önemsizmiş gibi davranmaktadır (49). Klinikteki organizasyon 
bozukluğu; örneğin deneyimli hemşirelerin hasta bakımında çok fazla yer almaması 
ve tecrübesiz hemşireleri kontrol edememesi ağrı kontrolünü zorlaştırır. Yine ekip 
içinde hemşirelerin hasta ile ilgili fikirlerine değer verilmediğini düşünmesi 
hemşirelerin  sessiz kalmasına neden olarak ekip çalışmasını bozmaktadır (13). 
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Ayrıca hastaların ihtiyacı olan analjezik türü ve miktarının seçiminde hastaların 
ihtiyacının değil, klinik protokollerinin daha fazla etkili olması ağrı kontrolünde 
başarısızlığa neden olmaktadır (84). 
Bunların yanında analjezikler ile ilgili yanlış bilgi ve tutumlar sağlık 
çalışanlarının uygulamalarına da yansımaktadır. Bir araştırma doktor ve hemşirelerin 
üçte birinin opioid fobisi olduğunu ortaya koymuştur (37). Hemşirelerin çoğunun  ve 
uzmanların opioidlerin  bağımlılık yapma hipotansiyon ve solunum depresyonu gibi 
yan etkilerini olduğundan fazla abartması nedeniyle hastalara yeterli opioid miktarı 
uygulanmamaktadır. Ayrıca hemşireler arasında hastanın opioid yan etkisi nedenli  
solunum sıkıntısı çekmesindense ağrı çekmesinin daha uygun olacağı inanışı 
hakimdir (60). Doktorların  hastalar için yeterli miktarda analjezik order etmemesi, 
hemşirelerin  de verilen orderdeki doz aralığındaki en düşük dozu uygulaması ağrı 
yönetimindeki engellerden biridir (84). 
Sağlık çalışanlarının yanlış tutumu, ağrı dışındaki konulara odaklanılması, 
servisin yoğunluğu, çalışan sayısının yetersizliği, zaman kısıtlığı ve bilgi eksikliği de 
cerrahi ağrının yönetimini etkileyen temel unsurlardır (112). 
Tüm  bu faktörlerle birlikte analjeziklerin veriliş yolu, ağrı konusunda özelleşmiş 
personel yetersizliği, multidisipliner yaklaşımın benimsenmemesi, ağrının beşinci 
yaşam bulgusu olarak ölçülmemesi, iletişim bozukluğu, intramusküler uygulanan 
analjeziklerin hipotermiye bağlı emilim azlığı, analjeziklerin reçetelenmesi ile 
uygulanması arasında geçen sürenin uzun olması gibi nedenler de cerrahi sonrası 
ağrının kontrolünü güçleştirir (51). 
4.11. Cerrahi Ağrı Kontrolünde Hemşirenin Rolü 
Ameliyattan sonra hastalar en çok ağrı çekmekten korkar (1). Ağrının 
giderilmesinde, sağlık ekibi arasındaki arabuluculuk görevi ve hasta ile daha uzun 
süre birlikte olması nedeniyle hemşirenin büyük önemi vardır (3). Ağrının 
rahatlatılması hemşireler için etik sorumluluk olsa da hemşireler çoğunlukla bu 
sorumluluğu yerine getirememektedir (2). 
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Etkili bir ağrı tedavisi için öncelikle ağrının uygun bir şekilde değerlendirilmesi 
gerekmektedir. Bunun yanında sağlık ekibi üyeleri arasında kooperasyonun 
sağlanması oldukça önemlidir. Bu kooperasyonu sağlamadaki en önemli husus tüm 
ekip tarafından hastanın ağrısı ve uygulanan tedavilerin dökümante edilmesidir (1).  
Ağrı değerlendirilirken basit bir nosisepsiyon süreci olarak değil, hasta bir bütün 
olarak ele alınmalıdır (98, 131). Ağrı subjektif  bir  veridir. Bu nedenle hastanın 
söylediği herşey doğru kabul edilmelidir. Bunun yanında hastayı gözlemek de çok 
önemlidir. Hastada ağrıyı azaltıcı hareketler, hastanın aktivitesindeki artış ve azalma, 
uyku durumu, yüz ifadesi, sinirlilik, inleme, iç çekme gibi sesler, yürüyüşü, postürü, 
etkilenen bölgeyi ovuşturma ya da destekleme, sık sık şekil degiştirme ya da aynı 
pozisyonda sürekli kalma gibi davranışlar dikkate alınmalıdır (14). 
Hastaların demografik verileri ve medikal bilgilerinin, ağrı düzeyi, analjezik 
dozu ve uygulama şekli, ilaca verdiği yanıt, geliştiyse yanetkilerin  nöbeti devir 
alacak hemşireye uygun şekilde devredilmesi hemşirenin ağrıyı doğru değerlendirip 
tedavi etmesine yardımcı olur (84).  
Hasta cerrahi öncesinde cerrahi girişim, prosedürlerinin zamanı, sağlık 
çalışanlarının görevleri ve ağrı ile ilgili bilgilendirilmelidir. Ağrı tedavisine yardımcı 
olması açısından öksürük, solunum ve yatak egzersizleri, rahatlama ve hipnoz 
teknikleri öğretilmelidir. Hastanın endişesi hafifletilerek  cesaretlendirilmesi 
sağlanmalıdır (44, 100). 
Hemşirelerin zamanı, çalışma şifti, multidisipliner takım, opioid kullanımı ile 
ilgili endişeler, bilgilerin toplanması ve kaydedilmesi gibi faktörler hemşirelerin ağrı 
ile ilgili karar vermesini etkiler (84). Hemşirelerin hastaların ağrısınının farkına 
vardıktan sonra bir şey yapmaması, öğrendikleri şeyleri hastane kuralları ve stresli 
çalışma gereklilikleri nedeniyle uygulayamamasından kaynaklanabilmektedir. 
Hemşirelerin ağrı kontrolündeki tutumlarını anlamak için çalışma şartlarını ve diğer 
sağlık çalışanlarıyla olan iletişimini bilmek gerekir (2). 
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Yapılan bir çalışmada hastalar hemşirelerin; ağrı ölçeği kullanmadığını,  ağrıyı 
nasıl rahatlatacağı hakkında kendilerine bilgi vermediğini, ağrıya neden olan 
aktiviteler sırasında ne yapılması gerektiğini göstermediğini, ağrıyı azaltacak 
pozisyonu almasına yardım etmediğini, nonfarmakolojik yöntemleri kullanmadığını 
ifade etmiştir (130). Ay ve Alpar’ın (11) 2010 yılında 146 hasta ile yaptığı çalışmada 
hemşirelerin %77.2’sinin yalnızca hekim istemine göre tedavi uyguladığı, 
%32.8’inin ilaçların yan etkilerini takip etmediği, %49.8’inin ağrıyı beşinci yaşam 
bulgusu olarak takip etmediği,  %67.7’sinin ağrı ölçeği kullanmadığı, %61.9’unun 
gevşeme tekniklerini uygulamayı hastaya öğretmediği, %67.2’sinin hastaya asla 
masaj uygulamayacağını söylediği gösterilmiştir. İzveren ve Dal’ın (69) yaptığı 
çalışmada ağrı gidermede en çok uygulanan hemşirelik girişimi olarak hekimin order 
ettiği tedavi uygulaması olduğu, hekim isteminin uygulanması dışında diğer bir 
girişimin de ağrıyan yerin kontrolü olduğu gösterilmiştir. Yapılan  bir çalışma ise  
hemşirelerin %96.23’ünün, ağrısını ifade eden hastaya her zaman inanmadıklarını ve 
%47.62’sinin de ağrısını ifade edemeyen hastaların ağrı davranışlarını izlemediğini 
belirtmiştir (44). 
Hemşirelerin kültürel alt yapılarının ve kendi ağrı deneyimlerinin de ağrı 
değerlendirmesinde etkili olduğu bilinmektedir (2, 44). Hemşirelerin daha cerrahi 
girişim geçirmesi empati yapmasını kolaylaştırır ve ağrı yönetimine karşı olan 
duyarlılığını artırır  (2, 13). Daha önce cerrahi girişim geçirmiş bir cerrahi hemşiresi 
“ Ameliyat sonrası birinci günde bütün vücudunuz ateşteymiş gibi, sonraki üç günde 
ise tüm vücudunuz çekiçle dövülmüş gibi hissedersiniz” diyerek ağrının bir sağlık 
profesyoneli tarafından nasıl hissedildiğini ifade etmiştir (13).  
Bu güne dek yapılmış birçok çalışma hemşirelerin etkili  ağrı tedavisi için  
yeterince bilgi sahibi olmadığını ortaya koymuştur. Bu çalışmaların bazılarına göre 
hemşirelerin ağrıyı değerlendirme bilgisi eksik, bazılarına göre ise de hemşireler 
opioid kullanımına karşı olumsuz bir tutum içindedirler (3). Dikmen ve arkadaşları 
(44) 2010 yılında  yaptıkları bir çalışmada hemşirelerin ağrı ile ilgili bilgi ve davranış 
düzeyinin orta derecede olduğunu, ağrı tanılaması ve ağrının farmakolojik yönetimi 
konusunda yeterli düzeyde bilgiye sahip olmadıklarını saptamışlardır. 
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Ağrının giderilmesinde hemşireye birçok görev düşmektedir; 
 Hemşire hastanın geçmişteki ağrı deneyimini bilmeli, stres ve anksiyetesini 
azaltacak önlemler almalıdır. 
 Ameliyat öncesinde premedikasyon uygulanmasını sağlamalıdır (15). 
 Hastanın ameliyatta uygun pozisyonu almasını sağlamalı, basınç altında kalan 
bölgelerini desteklemelidir (14). 
 Hasta uyanma ünitesine geldiğinde başlangışta 15 dakikada bir, daha sonra 1-2 
saatte bir ağrı değerlendirmesini yapmalıdır. Daha sonraki zamanlarda en az 4-8 
saatte bir ağrı kontrolü yapmalıdır (15). 
 Hastaya analjezik vermeden önce ve verdikten sonra uygun ağrı derecelendirme 
ölçeğini kullanarak analjezinin etkinliğini değerlendirmelidir. 
 Hemşire bağımsız görevlerini bilmeli ve hastaya sadece analjezik vererek değil 
alternatif ağrı giderme yöntemlerini de uygulayabilmelidir (14). 
 Hastada ağrının  fizyolojik, psikolojik belirtilerini görebilmelidir. 
 Ağrısını ifade etmeyen hastaları izlemelidir (6) 
 Ağrı konusunda hastanın soru sormasına izin vermelidir. 
 Hastaya güvenli çevre sağlanmalıdır. 
 Hastaya pansuman ve diğer ağrı verici işlemler yapılmadan önce analjezik 
ilaçların verilmesini sağlamalıdır. 
 Analjeziklerin yan etkileri yönünden hasta gözlenmelidir (24). 
 Lüzum halinde yazılan analjezikleri uygulayıp uygulamamak hemşirelerin 
sorumluluğunda olduğu için hasta iyi değerlendirilmeli ve bilinçsizce 
atlanmamalıdır (44). 
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Cerrahi ağrının  iyi değerlendirilmesi hastanın ağrı düzeyinin belirlenip buna 
göre en uygun şekilde tedavi edilmesini sağlar. Ancak çalışmalar sağlık 
çalışanlarının uygun ağrı değerlendirmesi yapmadığını göstermektedir (60). 
Literatür, az deneyimli hemşirelerin ağrı değerlendirmesi için ağrı skalası 
kullandıklarını, daha deneyimli hemşirelerin ise abdominal palpasyon, yara alanını 
inceleme, hastanın vital bulgularını kontrol etme ve yüz ifadelerine bakma gibi diğer 
yöntemleri tercih ettiklerini göstermektedir  (84). McNamara  ve arkadaşlarının (86) 
yaptığı araştırma sonucunda hemşirelerin ağrı skalasını nasıl, ne sıklıkta yapmaları 
gerektiği ve elde edilen bilgilerin nasıl kullanılacağı konusunda daha fazla eğitime 
ihtiyacı olduklarını ortaya koymuştur. Eğitim sonuçlarını inceleyen araştırmalarda, 
sağlık çalışanlarına ağrı değerlendirmesi ile ilgili verilen eğitimlerin etkili olduğunu 
göstermiştir (60).  
Tıp etiğindeki temel etiklerden biri önce zarar vermedir. İntramusküler 
enjeksiyonun potansiyel zararları, opioidlerin yan etkileri gibi korkulan nedenler 
yüzünden hastaların gerekenden daha az analjezik ile tedavi edilmesi, ya da hiç 
tedavi edilmemesi ile hastaya zarar verme ilkesi yerine getirilmiş olmaz. Aksine 
tedavi edilmeyen ağrı kısa ve uzun dönemde zararlar doğurur (109). Bu nedenle 
hastanın yaşam kalitesinin artırılması için ağrı uygun şekilde tedavi edilmelidir (1). 
4.12. Cerrahi Ağrı ve Hasta Memnuniyeti İlişkisi 
Memnuniyet;  yaşam tarzı, geçmiş deneyimler, gelecekten beklentiler, bireysel 
ve toplumsal değerleri içeren karmaşık bir kavramdır.  Hastaya verilen bakımın hasta 
beklentilerini karşılayıp karşılamadığını belirten subjektif bir veridir. Risser (1975) 
hemşirelik bakımı ile ilgili memnuniyeti “ideal hemşirelik bakımı ile hastanın 
gerçekte almış olduğu hemşirelik bakımının birbirine uyumu olarak tanımlamıştır 
(120). 
Cerrahi girişim  öncesi  hasta için bir çok bilinmezlik vardır. Hastaların %60-
80’inde cerahi ağrı duyma, sakat kalma gibi komplikasyonlara  karşı anksiyete gelişir 
ve bu hastalar cerrahi  sonrası daha şiddetli ağrı çekerek daha fazla analjeziğe ihtiyaç 
duyar. Cerrahi öncesi hastayı rahatlatmak bilinmemezlikleri gidermek hastayı 
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rahatlatır ve anksiyeteyi azaltarak hastanın daha az ağrı çekmesini ve düşük analjezi 
dozuna ihtiyaç duymasını sağlar (115). Turhan ve arkadaşlarının (115) yaptığı 
çalışmada cerrahi sonrası kaygı düzeyi yüksek bireylerde memnuniyetin düşük 
olduğu, kaygı düzeyi düşük bireylerde ise memnuniyetin yüksek olduğunu 
gösterilmiştir. Anksiyete ve kaygı ağrıyı artıran durumlardır (91, 92, 115). Ayrıca 
hastaların ağrı ifade ettikten sonra tedavi için bekledikleri süre uzadıkça hasta 
memnuniyetinin düştüğü bilinmektedir (6). Ağrı analjezik kullanım şekli ve hasta 
memnuniyeti ile doğrudan bağlantılıdır. Ağrı azaldıkça verilen hizmetin kalitesi 
yükselir ve hasta  memnuniyeti artar (58). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
5.1. Araştırmanın Tipi 
Bu araştırma tanımlayıcı tiptedir. 
5.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 
Araştırma Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Genel Cerrahi Kliniğinde 01.09.2012-01.01.2013 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 
5.3. Araştırmanın Evreni 
Araştırmanın evrenini 01.09.2012-01.01.2013 tarihleri arasında Kocaeli 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi  Genel Cerrahi Kliniğinde 
yatan ve abdominal cerrahi girişim geçiren, cerrahi sonrası ikinci günde olan hastalar 
oluşturdu. 
5.4. Araştırmanın Örneklemi 
Araştırmanın örneklemini; Kocaeli Üniversitesi Araştırma ve Uygulama 
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniğine yatan ve abdominal cerrahi girişim  geçirmiş, 
cerrahi sonrası ikinci  günde olan, araştırmaya katılmayı yazılı onam vererek kabul 
eden 150 hasta oluşturdu. Hastalar olasılıksız örnekleme yöntemi ile seçildi. 
5.5. Araştırmanın Değişkenleri 
Çalışmada tanımlanan degişkenler; hastanın şu an var olan cerrahi ağrı düzeyi, 
ağrı tedavisinden memnuniyet düzeyi, kullandığı analjezik türü ve miktarı, yaş, 
cinsiyet, medeni durum, kilo, boy, beden kitle indeksi, sağlık sigortası varlığı, eğitim 
durumu, tıbbi tanı, geçirilen cerrahi girişimin; adı, türü, süresi, uygulanan anestezi 
türü, cerrahi girişim süresince komplikasyon gelişme durumu, varsa ne geliştiği,  
daha önceden geçirilmiş cerrahi girişim varlığı ve türü, varsa önceki ağrı deneyimi, 
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ameliyat bölgesi dışında farklı bir bölgede ağrı varlığı, varsa ne zamandır ve hangi 
bölgede olduğu, analjezik kullanma durumu ile kullanıyorsa adı, uygulama dozu ve 
uygulanma şeklidir. 
5.6. Süre ve Kısıtlılıklar 
Araştırma sadece bir genel cerrahi kliniğinde yapıldığı için sonuçların genele 
yansıtılamaması bu çalışma için sınırlılık olarak kabul edildi. 
5.7. Verilerin Toplanması 
Araştırma Kocaeli Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 24.07.2012 
tarihinde  etik kurul onayı ve Kocaeli Üniversitesi Rektörlüğü Araştırma ve 
Uygulama Hastanesi Başhekimliği’nden kurum izni alındıktan sonra  01.09.2012 -
01.01.2013 tarihleri arasında  gerçekleştirildi. 
5.7.1. Veri Toplama Aracı ve Yöntemi 
Yüz yüze görüşme yöntemiyle toplanan veriler araştırmacı tarafından veri 
toplama formuna kayıt edildi. Literatür taranarak hazırlanan veri toplama formu 
hastanın demografik verileri ile ilgili sekiz soru, cerrahi ağrı ve ilişkili faktörleri 
sorgulayan 14 soru, ağrı değerlendirilmesinde Sayısal Değerlendirme  Ölçeğini 
içeren bir soru, hastaların ağrıyı gidermek için yapılan uygulamalardan memnuniyet 
düzeyini ölçen bir soru ve analjezik kullanma durumunu içeren bir soru olmak üzere  
toplam 25 sorudan oluştu. 
Ağrının şiddetini ölçmek için kullanılan Sayısal Değerlendirme  Ölçeği 0 ile 10 
arası rakamlardan oluştu. Rakamların anlamı: 0 ağrı yok, 1-2 hafif ağrı, 3-4-5 
rahatsız edici , 6-7 şiddetli ağrı, 8-9 çok şiddetli ağrı, 10 dayanılmaz ağrı olarak 
kabul edildi. Hasta memnuniyetinin değerlendirmesinde ise 0 ile10 arası rakamlardan 
oluşan (0: hiç memnun değil 10: çok memnun) Sayısal Değerlendirme Ölçeği  
kullanıldı. Hastaların boy ve kilosuna göre beden kitle indeksi hesaplanarak beden 
kitle indeksi (BKİ): < 18.5 ise zayıf,  18.5-24.9 arasında ise normal,  25.0- 29.9 
arasında ise fazla kilolu, >30 ise obez olarak guruplara ayrıldı 
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(http://www.cdc.gov/obesity/downloads/BMIforPactitioners.pdf, Erişim tarihi: 22 
Mayıs  2013). Hastaların tanımlayıcı özellikleri, ağrı ile ilgili bilgiler ve eski 
deneyimleri ile ilgili veriler  hastaların kendi yanıtlarından, hastaların aldığı ağrı 
tedavisi ile ilgili veriler ise tıbbi kayıtlardan elde edildi.  
Klinikte analjezik uygulamaları sabah saat 10:00’dan itibaren yapılmaktadır. Bu 
nedenle veriler hastaların değerlendirilmesi sırasında günlük analjezik tedavisinin bir 
kısmını almış olmaları için saat 18:00’dan sonra toplandı.  
Hastaların önceki cerrahi girişimi sorgulanırken hafızayı etkileyeceği 
düşünüldüğü için  en son geçirdiği cerrahi girişim dikkate alındı. En son cerrahi 
girişimde hatırlanan ağrı düzeyi ise Sözel Kategori Ölçeği ile sorgulanmış hafif, 
rahatsız edici, şiddetli, çok şiddetli, dayanılmaz ağrı ifadeleri kullanılarak hastaların 
önceki cerrahide deneyimledikleri ağrı düzeyi belirlendi. Hastalara çalışmanın amacı 
ve yararları anlatıldı ve araştırmaya katılacak hastalardan yazılı onam alındı.  
Hastalara  daha ileride araştırma ile ilgili  sormak istedikleri sorular olabileceği için 
iletişim adresinin bulunduğu bilgilendirme formu verildi. 
5.7.2. Verilerin İstatistiksel Analizi 
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 
SPSS kullanıldı. Tanımlayıcı istatistiklerin sunumunda frekans, yüzde, ortalama, 
standart sapma  niceliksel değişkenlerin normal dağılıma uygunluğunun test edilmesi 
için Kolmogorov - Smirnov testi kullanıldı.  
Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında; verilerin normal dağılıma uygunluğu 
test edildikten sonra Mann Whitney U tesi, Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden 
olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi kullanıldı. P<0,05 istatistiksel 
anlamlılık düzeyi olarak alındı. 
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6. BULGULAR 
 
Cerrahi ağrı insidansı, analjezik kullanım miktarı ve hasta memnuniyetini 
belirlemek amacıyla yapılan çalışmada elde edilen bulgular üç bölümde sunuldu. 
Birinci bölümde hastaların sosyodemografik  özellikleri, önceki cerrahi girişim ve şu 
anki cerrahi girişim, analjezik kullanımı, hasta memnuniyeti ile ilgili tanımlayıcı 
bulgular sunuldu. İkinci  bölümde cerrahi ağrı şiddetinin, üçüncü bölümde ise 
memnuniyet bulgularının diğer değişkenlerle ilişkisi sunuldu. 
Bölüm 1. Araştırmaya Katılan Hastaların Tanımlayıcı Bulguları 
Tablo 1. Araştırmaya Katılan Hastaların Demografik Özelliklere Göre Dağılımı 
n=150 
Değişkenler Sayı (n) Yüzde (%) 
Yaş gurubu 
    18-25 yaş arası 
    26-45 yaş arası 
    46-65 yaş arası 
    65 yaş ve üzeri 
  
12 8.0 
35 23.3 
54 
49 
36.0 
32.7 
Cinsiyet 
    Kadın 
    Erkek 
  
64 
86 
42.7 
57.3 
Eğitim düzeyi 
    İlköğretim 
    Lise 
    Lisans ve üzeri 
 
97 
 
64.7 
35 23.3 
18 12.0 
Medeni durum 
    Bekar 
    Evli 
  
30 
120 
20 
80 
Beden kitle indeksi   
    Zayıf 
    Normal 
    Fazla Kilolu 
    Obez 
7 4.7 
69 46 
52 34.7 
22 14.7  
Sosyal güvence 
    Yok 
    Var 
  
3 
147 
2 
98 
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Çalışmaya katılan hastaların  yaş ortalamalarının 54.6±17.8 olduğu, en genç 
hastanın 18, en yaşlı hastanın ise 85 yaşında olduğu belirlendi. Ortalama beden kitle 
indeksi 25.4±4.6 idi. 
Tablo 2. Araştırmaya Katılan Hastaların Daha Önce Geçirdikleri Cerrahi 
Girişim Bulgularına Göre Dağılımı  n=150 
Değişkenler  Sayı (n) Yüzde (%) 
Cerrahi deneyimi   
    Yok 57 38.0 
    Var 93 62.0 
Önceki  cerrahi 
üzerinden geçen süre 
  
    < 1 yıl 24 25.8 
    1-5 yıl arası 26 28.0 
    ≥5 yıl 43 46.2 
Önceki cerrahide  ağrı   
    Yok 37 39.7 
     Var 56 60.3 
Önceki cerrahi ağrı 
derecesi 
 
 
 
 
    Hafif Ağrı 26 17.3 
    Rahatsız Edici Ağrı 10 6.6 
    Şiddetli Ağrı 17 11.3 
    Çok Şiddetli Ağrı 2 1.3 
    Dayanılmaz Ağrı 1 0.6 
 
Ortalama cerrahi girişim süresi ise 3.05±1.67 olarak belirlendi. En kısa cerrahi 
girişim süresi yarım saat iken en uzun girişim 10 saat olarak bulundu. Hastaların  
hiçbirinde cerrahi süresince komplikasyon gelişmediği bulundu. Hastaların %40.7’si 
gastrointestinal sistem, %10.7’si herni, %2’si üriner sistem, %30’u karaciğer veya 
safra, %4.7’si pankreas kanseri (whipple) , %2’si böbrek tümör, %0.7’si pankreas, 
%6.7’si hematom boşaltılması,  apse drenajı ve benzeri cerrahi girişim geçirdiği 
bulundu. 
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Tablo 3. Araştırmaya Katılan Hastaların Cerrahi Bölgesi Dışında Ağrı 
Bulgularına Göre Dağılımı n=150 
Değişkenler Sayı (n) Yüzde (%) 
Cerrahi  bölgesi dışında ağrı   
    Yok  123 82.0 
    Var 27 18.0 
Cerrahi  bölgesi dışında ağrı yeri (n=27)   
    Üst ekstremite 2 7.4 
    Alt ekstremite 2 7.4 
    Baş ve boyun 6 22.2 
    Sırt ve bel 17 63.0 
Cerrahi  bölgesi dışında ağrı başlangıç 
süresi (n=27) 
  
 
    < 1 ay 6 22.2 
    1-6 ay arası 12 44.4 
     ≥6 ay 9 33.3 
 
Çalışmaya katılan hastaların %18’i farklı bölgede ağrı tarif ettiği, ağrı tarif eden 
hastalarında büyük kısmının yani %63’ünün sırt ve bel ağrısı olduğu bulundu. 
Tablo 4. Araştırmaya Katılan Hastaların En Son Geçirdikleri Cerrahi Türü  ve  
Cerrahi Ağrı Bulgularına Göre Dağılımı n=150 
         Değişkenler  Sayı (n) Yüzde (%) 
Cerrahi türü Açık cerrahi 130 86.7   
Laparoskopik cerrahi 20 13.3 
Açık cerrahide ağrı     Yok 29 19.3 
Var 101 67.3 
Laparoskopik 
cerrahide ağrı   
Yok 5 3.3 
Var 15 10.0 
Cerrahi  ağrı Yok 34 22.7  
Var 116 77.3 
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Şekil 6. Araştırmaya Katılan Hastaların Cerrahi Ağrı Düzeyi Dağılımı 
 
Tablo 5. Araştırmaya Katılan Hastaların Analjezik Kullanım Durumu ve 
Çeşidine Göre Dağılımı  n=150 
  Sayı (n) Yüzde (%) 
Analjezik 
Kullanımı 
Yok 4 2.7 
Var 146 97.3 
 
22,70% 
29,30% 
38,70% 
6,70% 
2% 
0,70% 
Ağrı düzeyi 
Ağrı yok Hafif Rahatsız edici Şiddetli Çok şiddetli Dayanılmaz
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Şekil 7.  Günlük Kullanılan Analjezik Miktarının Hastalara Göre Dağılımı 
 
Bu çalışmaya katılan hastaların yaklaşık %11’inin  günlük bir doz, %4’ünün 
günlük iki veya üç doz olacak şekilde bir NSAİİ gurubu olan tenoksikam aldığı, 
toplamda tüm hastaların %15’inin değişen dozlarda tenoksikam aldığı bulundu. 
Hastaların yaklaşık %3’ünün  günlük iki doz, %3’ünün ise günlük  bir, iki veya dört 
doz  parasetamol aldığı, toplamda tüm hastaların %6’sının değişen dozlarda 
parasetamol aldığı bulundu. Hastaların %85’i değişen dozlarda bir zayıf opioid 
gurubunda olan tramadol 100 mg almış olup tüm hastaların yaklaşık %79’una günlük 
üç doz,  geri kalan %6’lık orandaki hastaya ise günlük bir, iki veya dört doz tramadol 
tedavisi uygulandığı bulundu. 
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Şekil 8. Araştırmaya Katılan Hastaların Kullandığı Analjezik Çeşidine Göre 
Dağılımı n=150 
 
Hastaların tamamına analjezikler intravenöz yoldan uygulanmıştır. Hastalara 
opioid olarak tramadol 100 mg, NSAİİ olarak tenoksikam 20 mg ve  parasetamol 
1000 mg  uygulandı. Çalışmaya katılan tüm hastaların yaklaşık %15’inin değişen 
dozlarda tenoksikam 20 mg (NSAİİ) aldığı, %6’sının değişen dozlarda parasetamol 
1000 mg aldığı,  yaklaşık %85’inin ise değişen dozlarda tramadol 100 mg aldığı 
görüldü. 
Hastaların %78’inin sadece opioid, %10’unun sadece NSAİİ, %2.6’sının sadece 
parasetamol, %2.6’sının opioid ve NSAİİ, %2’sinin opioid ve parasetamol, %3’ünün 
opioid, NSAİİ ve parasetamol tedavisi aldığı bulundu. Hastaların %2.6’sı hiç 
analjezik tedavisi almadığı ortaya çıktı. 
 
4 
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Uygulanan analjezik tedavisi 
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NSAİİ
Opioid
Opioid, Parasetamol
Opioid, NSAİİ
Opioid, NSAİİ, Parasetamol
Analjezik Almıyor
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Şekil 9. Araştırmaya Katılan Hastaların Ağrı Tedavisinden Memnuniyet  Ölçek 
Puanlarına Göre Dağılımı n=150 
 
Hastaların memnuniyet düzeyi puan ortalaması 7.86±2.18 (0-10) idi. 
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Bölün 2. Araştırmaya Katılan Hastaların Cerrahi Ağrı Şiddeti ile  Diğer Değişkenler 
Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 
Tablo 6. Cerrahi Ağrı Puan Ortalamalarının Cinsiyet, Yaş, Medeni Durum, 
BKİ ve Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı 
 
 
 
Değişkenler n Cerrahi  Ağrı Puan 
Ortalaması                                                  
  ss p 
Cinsiyet    0.805 
    Kadın 64 2.69 2.416  
    Erkek 86 2.47 1.998  
 Yaş gurubu    0.182 
    18-25 yaş  12 2.16 1.946  
    26-45 yaş  35 2.94 2.623  
    46-65 yaş  54 2.07 1.902  
    >65 yaş 49 2.91 2.120  
Medeni durum    0.501 
    Bekar 30 2.90 2.482  
    Evli 120 2.48 2.102  
Beden kitle indeksi    0.517 
    Zayıf 7 3.71 3.817  
    Normal 69 2.43 2.061  
    Fazla kilolu 52 2.77 2.770  
    Obez 22 2.09 2.090  
Eğitim düzeyi    0.244 
    İlköğretim  97 2.63 2.162  
    Lise 35 2.71 2.270  
    Lisans ve üzeri 18 1.89 2.111  
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Tablo 7. Cerrahi Ağrı Puan Ortalamalarının Önceki Cerrahi Bulguları, Cerrahi 
Bölgesi Dışında Ağrı Bulguları ve Cerrahi Türüne Göre Dağılımı 
 
Hastaların cerrahi ağrı puan ortalamaları cinsiyet, yaş, medeni durum, beden 
kitle indeksi, eğitim düzeyi, daha önceki cerrahi girişim deneyimi, bu girişimin 
üzerinden geçen süre, önceki cerrahideki ağrı varlığı ve düzeyi, cerrahi bölgesi 
dışında ağrı varlığı, cerrahi türü ve cerrahi girişim süresi değişkenleri açısından 
incelendiğinde ortalamalar arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı. 
Değişkenler n Cerrahi Ağrı 
Puan Ortalaması                                                  
  ss p 
Daha önce cerrahi 
deneyimi 
   0.517 
    Var 93 2.49 2.234  
    Yok 57 2.67 2.107  
Önceki cerrahi üzerinden 
geçen süre 
   0.947 
    < 1 yıl 24 2.45 2.105  
    1-5 yıl arası 26 2.61 2.334  
    ≥5yıl 43 2.44 2.292  
Önceki cerrahide ağrı    0.121 
    Var 56 2.80 2.347  
    Yok 37 2.03 1.993  
Önceki cerrahide ağrı 
şiddeti 
   0.119 
    Hafif  26 2.50 2.518  
    Rahatsız edici 10 3.80 2.044  
    Şiddetli 20 2.70 2.227  
Cerrahi bölgesi dışında 
ağrı 
   0.855 
    Var 27 2.63 2.498  
    Yok 123 2.54 2.116  
Cerrahi bölgesi dışında 
ağrı başlangıç süresi 
    
    <1 ay 6 2.50 1.975 0.067 
    1-6 ay arası 12 1.50 1.314  
    ≥6 ay 9 4.22 3.270  
Cerrahi türü     
    Açık cerrahi 130 2.66 2.229 0.169 
    Laparoskopik cerrahi    20 1.90 1.774  
Cerrahi girişim süresi    0.569 
    < 2 saat 25 2.44 2.485  
    ≥ 2 saat 125 2.58 2.126  
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Bölüm 3. Araştırmaya Katılan Hastaların Memnuniyet Puan Düzeyi ile Diğer 
Değişkenler Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 
 
Tablo 8. Hastaların Cerrahi Ağrı Tedavisinden Memnuniyet Düzeyi Puan 
Ortalamasının ile Diğer Değişkenlere Göre Dağılımı  
 
 
Değişkenler n Memnuniyet 
düzeyi puan 
ortalaması 
  ss p 
Cinsiyet    0.248 
    Kadın 64 8.03 2.268  
    Erkek 86 7.73 2.111  
 Yaş gurubu    0.173 
    18-25 yaş  12 8.75 1.712  
    26-45 yaş  35 7.74 2.477  
    46-65 yaş  54 8.11 1.910  
    >65 yaş 49 7.44 2.283  
Medeni Durum    0.560 
    Bekar 30 7.97 2.297  
    Evli 120 7.83 2.155  
Beden kitle indeksi    0.451 
    Zayıf 7 6.57 4.077  
    Normal 69 8.17 1.925  
    Fazla kilolu 52 7.63 2.077  
    Obez 22 7.82 2.322  
Eğitim düzeyi    0.265 
    İlköğretim  97 7.67 2.221  
    Lise 35 8.11 2.125  
    Lisans ve üzeri 18 8.39 2.004  
Cerrahi ağrı varlığı    0.000 
    Var 116 7.30 2.123  
    Yok 34 9.76 0.923  
Cerrahi ağrı şiddeti    0.000 
    Ağrı yok 34 9.76 0.923  
    Hafif ağrı 44 8.72 2.872  
    Rahatsız edici ağrı 58 7.01 1.638  
    Şiddetli ağrı,   
    çok şiddetli ve 
    dayanılmaz ağrı    
14 4.00 2.572  
Cerrahi türü    0.269 
    Açık cerrahi 130 7.80 2.162  
    Laparoskopik cerrahi 20 8.25 2.291  
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Hastaların memnuniyet düzeyi puan ortalamaları ile cinsiyet, yaş, medeni durum, 
beden kitle indeksi, eğitim düzeyi, cerrahi ağrı şiddeti ve uygulanan cerrahi girişim 
türü  açısından incelendiğinde ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı.  
Cerrahi ağrı değişkeni açısından incelendiğinde ise ağrısı olmayan hastaların 
daha yüksek memnuniyet puan ortalaması olduğu görüldü ve aradaki ilişki 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.000<0.001).  Hastaların cerrahi ağrı şiddeti 
arttıkça memnuniyet düzeylerinin de azaldığı ve bu azalmanın istatistiksel açıdan 
anlamlı olduğu bulundu (p=0.000<0.001). 
Tablo 9. Cerrahi Ağrı Puan Ortalamalarının Tekli veya Kombine Alınan 
Analjeziklere ve Alınan Analjeziğin Türüne Göre Dağılımı  n=146 
 n Cerrahi Ağrı 
Ortalamaları 
ss p 
Kullanılan analjezik 
çeşidi 
 
 
 
 
 
 
0.521 
Opioid 117 2.56 2.214  
NSAİİ 15 1.93 1.534  
Parasetamol 4 2.50 1.291  
Opioid ve NSAİİ 4 1.50 1.915  
Opioid  ve    
parasetamol 
3 3.66 2.309  
Opioid, NSAİİ       
ve parasetamol  
3 5.00 4.359  
Tekli veya Kombine 
alınan analjezikler  
   0.713 
Tekli  analjezik       
alan hastalar 
136 2.50 21.333  
Kombine 
analjezik alan 
hastalar 
10 3.00 29.333  
  
Cerrahi ağrı puan ortalamaları ile hastalara uygulanan analjezik çeşidi arasında 
istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmadı. 
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Tablo 10. Memnuniyet Düzeyi Puan Ortalamasının Alınan Analjezik türüne, 
Tekli veya Kombine Alınan Analjezik Çeşidine   Göre Dağılımı n=146 
Değişkenler    n Memnuniyet Düzeyi 
Puan Ortalaması 
          ss          p 
Kullanılan analjezik 
çeşidi 
        0.489 
Opioid 117 7.76 2.151  
NSAİİ 15 8.40 1.298  
Parasetamol 4 6.75 3.403 
Opioid ve NSAİİ 4 9.50 1.000 
Opioid ve  
parasetamol 
3 8.33 2.082 
Opioid,  NSAİİ 
ve parasetamol 
3 6.00 4.35  
Tekli veya Kombine 
alınan analjezikler 
        0.217 
Tekli  analjezik 
alan hastalar 
136 7.80 2.122  
Kombine 
analjezik alan 
hastalar 
10        8.18       29.94  
 
Hastaların aldığı tekli veya kombine analjezik tedavisi ve analjezik çeşidi ile 
memnuniyet düzeyi puan ortalamaları arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı 
bulunmadı. 
Tablo 11. Sadece Opioid İlaç Tedavisi Alan Hastaların Cerrahi Ağrı Puan 
Ortalamasının Cinsiyete Göre Dağılımı 
Değişkenler n Cerrahi Ağrı 
Ortalaması 
ss p 
     
Kadın 52 2.59 2.354 0.934 
Erkek 65 2.53 2.115  
 
Sadece opioid kullanan hastaların cerrahi ağrı şiddeti puan ortalamalarının 
cinsiyete göre istatistiksel açıdan anlamlı farklılık göstermediği bulundu. 
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7. TARTIŞMA ve SONUÇ 
 
7.1. Tartışma 
Tartışma üç bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde cerrahi ağrı insidansı ve 
cerrahi ağrı düzeyinin diğer değişkenlerle ilişkisi, ikinci bölümde cerrahi ağrı 
tedavisinden memnuniyet düzeylerinin diğer değişkenlerle ilişkisi, üçüncü bölümde 
ise analjezik kullanım miktarı ve cerrahi ağrı düzeyinin  analjeziklerle ilişkisi 
tartışıldı. 
7.1.1. Cerrahi Ağrı İnsidansı ve Cerrahi Ağrı Düzeyinin Diğer Değişkenlerle 
İlişkisinin İncelenmesi 
Dünya’da yılda milyonlarca insan  cerrahi girişim gerçirmektedir (124). Sadece 
Türkiye’de 2010  yılında  8.6 milyondan fazla insan cerrahi tedavi görmüştür (90).   
Dünya’da yapılan çalışmalar cerrahi sonrası ağrı görülme sıklığının yıllardır 
yüksek olduğu kanıtlanmıştır. İngiltere’de 1950’li yıllardan 1990’lı yıllara kadar  
geriye dönük 40 yıllık kayıtlar incelendiğinde hastaların %31-%75’ inin orta ve ciddi 
derecede ağrıdan yakındığı ortaya çıkmıştır (105). Amerika’da akut ağrı çeken dört 
hastadan birinde tam rahatlık sağlanıyorken, Hollanda’da akut ağrı protokolleri  
bulunmasına rağmen hastaların yaklaşık olarak yarısı hala cerrahi ağrı 
deneyimlemektedir (127). Literatür incelendiğinde ulaşılabilen kaynaklardan  orta ve 
ciddi cerrahi ağrı düzeyini %2.2’lik oranla en düşük bulan çalışma Moizo ve 
arkadaşaları tarafından yapılmıştır (89). Coucerio ve arkadaşları  (36) yaptıkları 
çalışmada ağrı prevalansını %46 olarak bulurken, Matilla ve arkadaşları (85) 2.732 
hasta ile yaptığı çalışmada cerrahi sonrası ilk yedi günde hastalarda görülen 
semptomları sorgulandığında en sık görülen semptomun %57’lik görülme oranıyla 
akut cerrahi ağrı olduğunu rapor etmiştir. Liu ve arkadaşlarının (81) 897 ortopedi 
hastasıyla yaptığı çalışmada cerrahi sonrası birinci günde hastaların %20’si istirahat 
halinde, %33’ü hareket halinde orta ve ciddi ağrı ifade etmiştir. Apfelbaum ve 
arkadaşlarının (8) Amerika Birleşik Devletleri’inde 250 hastayla yaptığı bir 
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çalışmada hastaların %80’inin ameliyat sonrası ağrısının olduğu ve bu hastaların da 
%86’sında ağrının orta veya şiddetli olduğu bildirilmiştir. Yapılan bu çalışmada ise 
hastaların %77.3’ü cerrahi ağrı ifade ederken, %22.7’si ağrısının olmadığını bildirdi 
(Tablo 4).  Hastaların 29.3’ü hafif ağrı, %38.7’si rahatsız edici ağrı, %6.7’si şiddetli 
ağrı, %2.0’si çok şiddetli ağrı, %0.7’si dayanılmaz ağrı ifade etti (Şekil 6). Bu 
çalışmanın sonucunda ortaya çıkan ağrı insidansı literatürle  uyum göstermektedir. 
İzveren ve Dal’ın (69) Türkiye’de abdominal cerrahi girişim geçirmiş hastalarla 
yaptıkları  çalışmada hastaların cerrahi sonrası birinci günde %73.1’lik, ikinci günde 
%65.7’lik, üçüncü günde ise %64.2’lik oranla cerrahi ağrıdan yakındığı ortaya 
çıkmıştır. Elimizdeki tüm veriler  cerrahi ağrının aslında yıllardır Dünya’da bir sorun 
olduğunu göstermektedir.  
Cinsiyetin akut cerrahi ağrıyı etkileyip etkilemediğini göstermek için birçok 
çalışma yapılmıştır. Akut ağrının cinsiyete göre değişiklik göstereceğinin düşünülme  
nedenlerinden biri kadınların ağrı eşiklerinin daha düşük olup ağrıya toleranslarının 
daha az olmasıdır (9). Anksiyete ve depresyonun cerrahi ağrıyı artırdığı 
bilinmektedir. Bunlarla birlikte kadınlarda depresyon gibi ruhsal bozuklukların 
erkeklere göre daha sık görüldüğü ve depresyonlu hastalar içinde de kadınların 
erkeklerden daha çok ağrıdan şikayetçi olduğu belirtilmektedir (54). Bu sebeplerden 
dolayı literatürde kadınların daha fazla ağrı deneyimleyeceği yer almaktadır (9, 54). 
Fakat bunların yanında erkeklerle karşılaştırıldığında kadınlarda daha fazla 
inflamatuar yanıt gelişmektedir. İnflamatuar yanıt yara iyileşmesi ve enfeksiyona 
cevap gibi durumlarda yararlı olmasının yanında kadınlarda inflamasyona bağlı ağrı  
için risk faktörü oluşturmaktadır. Ayrıca anatomik verilere göre kadınların beyninde 
erkeklere göre daha fazla µ- opioid reseptörü bulunmaktadır. Bu durum kullanılan 
opioidlerin kadınlarda erkeklere göre ağrı üzerinde daha etkili olacağını 
düşündürmektedir (54). Bu çalışmada opioid kullanan hastaların ağrı ortalamalarının 
cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermediği bulundu (Tablo 11). 
Aubrun ve arkadaşları (9)  4.317 hasta ile yaptıkları çalışmada kadınların daha 
şiddetli ağrı hissettikleri ve buna bağlı olarak morfin ihtiyaçlarının daha fazla 
olduğunu göstermiştir. Benzer şekilde kadınlardaki ağrı insidansının erkeklere göre 
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daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar da vardır (8, 85). Buna karşın Gramke ve 
arkadaşları (59) 648 hasta ile yaptığı çalışmada  cinsiyetin ağrı düzeyini 
etkilemediğini, Bisgaard ve arkadaşları da  (20) cinsiyetin ağrı için belirleyici bir 
faktör olmadığını göstermiştir. Aynı şekilde Couceiro ve arkadaşlarının  (36) yaptığı  
çalışmada ağrı insidansının cinsiyete bağlı olarak değişmediği görülmüştür. Üç yüz 
kırk altı hasta ile yapılan başka bir çalışmada da cinsiyet ile cerrahi ağrı arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmamıştur (29). Schnabel ve arkadaşları (106) ise 14.988 hasta 
ile gerçekleştirdikleri çalışmada cerrahi sonrası ağrı düzeylerinin istirahat ve hareket 
halindeyken kadın ve erkeklerde neredeyse eşit olduğunu göstermiştir. Chia ve 
arkadaşlarının (33) cerrahi sonrası ilk üç günde 2.298 hasta ile gerçekleştirdiği 
çalışmada birinci ve üçüncü günde hem hareket hem de istiraat halindeki ağrının 
cinsiyete göre değişiklik göstermediği, ikinci günde ise hareket halinde erkeklerin 
kadınlara göre %21 daha fazla ağrı deneyimlediği gösterilmiştir. Her üç günde de 
erkeklerin kadınlardan %24-43 daha fazla morfin tükettiği bulunmuştur.  Kadınların 
erkeklere oranla hasta kontrollü morfin tüketiminin belirgin şekilde az olduğu 
görülmüştür. 
Bu çalışmadaki  hastaların %42.7’sini kadın, %57.3’ünü  erkek hastalar 
oluşturdu (Tablo 1). Kadınlarla erkeklerin cerrahi ağrı ortalamaları 
karşılaştırıldığında aradaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (Tablo 6). 
Cinsiyet gibi  yaşın da ağrı düzeyini etkileyip etkilemediği hala tartışılmaktadır. 
Yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte cerrahi girişim geçiren yaşlı sayısı da gittikçe 
artmaktadır (52). Bu çalışmadaki hasta sayısının %32.7’sini  65 yaş üstü hastalar  
oluşturdu  (Tablo 1).  Yaşlılarda azalmış kardiyak outputa bağlı intravenöz ilaçların 
tepe konsantrasyonları artmıştır. Bu nedenle yaşlılara ilaç uygularken ilaç dozunun 
iyi ayarlanması gerekir. Ayrıca artan yaşla birlikte kas kütlesinin azalması ve yağ 
oranının artması vücuttaki ilaç dağılımı ve emilimini de etkilemektedir. Yaşla birlikte 
azalmış renal ve hepatik fonksiyonlar ilaç metabolizmasını ve ilacın vücuttan 
atılımını etkiler (101). Yaşlılıkta santral ve periferik sinir sisteminde belirgin olarak 
yapısal, fonksiyonel ve  nörokimyasal değişiklikler görülür. Bu değişiklikler ağrı 
algılaması ve analjeziklere verilen cevabı etkilemektedir (35, 116). Ayrıca yaşlılıkta 
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serebral hacim ve serebral kan akımının azalması opiyatlara verilen cevabı ve 
opioidlerin santral sinir sistemindeki dağılımını etkilemektedir (101). Yaşlılarda 
analjeziklerin sık aralıklarla ve düşük miktarlarda verilmesi en az yan etki ile en fazla 
verimin alınmasını sağlar (101, 116).  
Ağrı ölçeklerini karşılaştırarak yapılan bir çalışmada cerrahi sonrası ikinci günde 
birinci güne göre daha az ağrı görülürken bu azalmanın genç hastalarda daha belirgin 
olduğu görülmüş, ancak her iki günde de yaşlı hastaların gençlere göre ağrı skorları 
daha düşük bulunmuştur (56). Gramke ve arkadaşlarının (59) 648 hasta ile yaptığı 
çalışmada  genç yaşın akut cerrahi ağrı riskini artırdığı bulunmuştur. Couceiro ve 
arkadaşları (36) ise yaptığı çalışmada ağrı insidansının yaşa bağlı olarak 
değişmediğini göstermiştir. 
Chia ve arkadaşlarının (33) yaptığı çalışmada cerrahi sonrası morfin ihtiyacını en 
fazla etkileyen faktörün cinsiyet olduğu bununla beraber yaş, boy, kilo eğitim düzeyi 
ve cerrahi bölgesinin de morfin tüketimini etkilediği gösterilmiştir (33). Chung ve 
arkadaşlarının (34) yaptığı çalışmada genç erkeklerin ve vucut kitle indeksi yüksek 
olanların ciddi ağrı insidansının daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Lau ve Patil’in  
(79) 509 hasta ile yaptığı çalışmada 65 yaş altı olma ve  kadın olmanın cerrahi ağrı 
düzeyini artırdığı gösterilmiştir. 
Bu çalışmada yaş ile cerrahi ağrı şiddeti  arasındaki ilişki  istatistiksel açıdan 
anlamlı bulunmadı (Tablo 6). Benzer şekilde İzveren ve Dal’ın (69) Türkiye’de 
yaptığı çalışmada yaş ve cinsiyetin ağrı ile ilişkisi anlamlı bulunmamıştır. Fakat Liu 
ve arkadaşlarının (81) 897 ortopedi hastasıyla yaptığı çalışmada istirahat halindeyken 
genç yaş, kadın cinsiyet, artmış vucut kitle indeksi, cerrahi bölgesinde cerrahiden 
önce ağrı varlığının cerrahi ağrıyı artırdığı gösterilmiştir. 
Hastaların eğitim düzeyinin de ağrı şiddetini etkilediğini gösteren birçok çalışma 
vardır. Eğitim seviyesi düşük insanların ağrıyı ifade etmekte zorluk çekebilecekleri, 
ağrının yaşanması gereken bir durum olduğunu düşünmeleri, ağrıyı ifade ettiklerinde 
karşılaşabilecekleri tepkiden korktukları için söyleyememeleri nedeniyle ağrı eşiği 
düzeylerinin daha yüksek olabileceği, buna rağmen eğitim seviyesi yüksek insanların 
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yapılan girişimler konusunda daha fazla bilgi sahibi olmaları, duygu ve düşüncelerini 
daha rahat ifede edebilmeleri nedeniyle ağrı eşiklerinin daha düşük ölçülebileceği 
düşünülmektedir (96). Düzel (45) yaptığı çalışmada hastaların eğitim düzeyi arttıkça 
hareketle ağrının da arttığını göstermiştir. Özorak’ın (96) yaptığı çalışmada hastalar 
eğitim düzeyine göre üç guruba ayrılmış ve  hastaların eğitim seviyesi arttıkça ağrı 
eşiğinin düştüğü gösterilmiştir. Buna karşın eğitim seviyesinin artmasıyla ağrı 
düzeyinin azalacağını ya da değişmeyeceğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. 
Gramke ve arkadaşlarının (59) 648 hasta ile yaptıkları çalışmada cerrahi sonrası 
birinci günde eğitim düzeyi düştükçe cerrahi ağrı riskinin arttığı gösterilmiştir. 
Cerrahi sonrası 2, 3 ve 4. günde ise anlamlı bir değişim görülmemiştir. Caumo ve 
arkadaşlarının (29) 346 hasta ile yaptığı çalışmada eğitim düzeyi ile cerrahi ağrı 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Bu çalışmaya katılan hastaların 
%64.7’sinin ilkokul, %23.3’ünün lise, 12.0’sinin lisans ve daha yüksek eğitim aldığı 
bulundu (Tablo 1). Eğitim durumu cerrahi ağrı ortalamaları  karşılaştırıldığında 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (Tablo 6).  
Chung ve arkadaşları (34) beden kitle indeksi yüksek olanların daha çok cerrahi 
ağrı hissettiklerini bildirmiştir. Bunu anestezistlerin cerrahi sırasında hastaların 
ağırlıklarına göre daha fazla opioid vermelerine karşın, yine de rölatif olarak yetersiz 
kalabildiğine bağlamışlardır. Bisgaard ve arkadaşları (20) yaptıkları çalışmada BKİ 
ile ağrı arasında anlamlı bir ilişki bulmamıştır. Özorak (96)  tarafından 40 hasta ile 
yapılan çalışmada beden kitle indeksi ile hastaların ağrı düzeyleri arasında anlamlı 
bir ilişki bulunmamıştır.  
Bu çalışmaya katılan hastaların %4.7’si zayıf, %46’sı normal kiloda, %34.7’si 
fazla kilolu ve %14.7’si obez olarak bulundu (Tablo 1). Ayrıca beden kitle indeksi ile 
cerrahi ağrı düzeyi arasındaki ilişki anlamlı bulunmadı (Tablo 6). 
Hastaların medeni durumu ve sağlık sigortasının cerrahi ağrıyı etkileyeceği, evli 
olan hastaların daha fazla sorumluluklarının olacağı, cerrahi girişim geçirmeden önce 
stres ve anksiyetesinin aile bireylerinden ayrılma ihtimali ile yükseleceği bunun da 
cerrahi sonrası ağrıyı artıracağı düşünüldü. Ayrıca sağlık sigortası olmayan hastaların 
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hastane giderlerini düşünmelerinden dolayı daha stresli olacağı ve ağrı bildirdiğinde 
uygulanacak analjeziğin hastane masraflarını artıracağı gibi nedenlerden dolayı ağrı 
bildirimlerinin düşük olacağı düşünüldü. Bu çalışmada cerrahi ağrı ortalamasının 
medeni duruma göre istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermediği bulundu. 
Sosyal güvencesi olmayan hasta oranı tüm hastaların %2’si kadar az olduğu için 
istatistiksel analiz yapılamadı.  
Cerrahi sonrası ağrı düzeyini etkileyen önemli faktörlerden biri de cerrahi 
girişimin açık ya da laparoskopik yapılması durumudur. Laparoskopik cerrahi 
minimal insizyon ve daha az skar doku ile cerrahi travmanın azaldığı ve iyileşmenin 
hızlandığı  bir girişim çeşididir. Bu nedenle laparoskobik  girişimlerde hastanın daha 
az ağrı duyması beklenir (22, 87, 97, 117). Fakat buna rağmen tamamen ağrısız bir 
işlem değildir (87). Laparoskopik abdominal cerrahi sonrrası ağrı trokar girişi 
sırasındaki abdominal travma, batın içine verilen karbondioksitin diyafragmatik 
irritasyona neden olması, batın içi verilen gazın sıcaklığı ve tipi, batın içi pH, 
rezidüel intraperitoneal gaz varlığı, intraabdominal travma,  peritondaki rüptürler, 
abdominal distansiyon ve peritonun kimyasal irritasyonu sonucu meydana gelir (69, 
129). Bozkurt’un (22) iki gurup cerrahi hastasını karşılaştırarak yaptığı çalışmada 
açık ve laparoskopik cerrahi girişim geçiren hastaların cerrahi sonrası ağrı düzeyleri 
ve analjezi ihtiyaçları arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığı gösterilmiştir.  
Bu çalışmada da hastaların %86.7’si açık cerrahi girişim, %13.3’ü de 
laparoskopik cerrahi girişim geçirdiği bulundu (Tablo 4). Geçirilen cerrahi girişim 
türü ile cerrahi ağrı düzeyi arasında istatistiksel açıdan ilişki saptanmadı (Tablo 7).  
Cerrahide komplikasyon gelişiminin cerrahi süresini  artıracağı düşüncesi ile 
cerrahide komplikasyon gelişimi sorgulandı, hastaların hiçbirinde komplikasyon 
gelişmediği ortaya çıktı. Cerrahi süresi arttıkça cerrahi travma artacabileceği için 
uzun süren cerrahinin cerrahi ağrıyı artıracağı düşünülmektedir. Lau ve Patil’in 
yaptığı çalışmada cerrahi süreleri 60 dakika ve daha üstü olarak guruplara ayrılmış, 
cerrahi süresinin cerrahi ağrı ile ilişkili olmadığı ortaya çıkmıştır (79). Bisgaard ve 
arkadaşları cerrahi süresinin ağrıyı etkilemediğini  göstermiştir (20). Caumo ve 
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arkadaşlarının 346 hasta ile yaptığı çalışmada cerrahi süresi ile cerrahi ağrı arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (29). Buna karşın Mattila ve arkadaşları ise 
hastalarda cerrahi süresi uzadıkça ağrı görülme oranının arttığını göstermiştir (85). 
Aynı şekilde Aubrun ve arkadaşları (10) yaptığı çalışma sonucunda ciddi cerrahi  
ağrısı olan hastaların anestezi ve cerrahi sürelerinin uzun olduğunu göstermiştir. 
Cerrahi süresi ile cerrahi ağrı ilişkisi hala tartışma konusudur.  Bu çalışmada cerrahi 
süresi ile  cerrahi ağrı arasındaki ilişki anlamlı bulunmadı (Tablo 7).   
Literatür bireyin daha önceden geçirdiği cerrahide iyi ağrı kontrolü sağlanırsa 
ilerideki cerrahi ağrıya karşı toleransının yüksek olacağını göstermektedir (113). 
Cerrahi girişim geçiren veya ağrı deneyimi yaşamış bireylerin yaşamayanlara göre 
ağrıyı daha rahat ifade edecekleri ve bilinmeyen korkusu olmadığı için de ağrı 
şiddetini daha düşük değerlendirecekleri için ağrı puanlarının daha az olması 
beklenmektedir (45). Yapılan bu çalışmada hastaların cerrahi ağrı şiddeti ile önceden 
cerrahi girişim geçirme durumu, önceki cerrahi ağrı varlığı, önceki cerrahi ağrı 
şiddeti ve önceki cerrahi üzerinden geçen zaman arasındaki ilişki istatistiksel açıdan 
anlamlı bulunmamıştır (Tablo 7). Apfelbaum ve arkadaşlarının 250 hasta ile yaptığı 
çalışmada son bir yılda cerrahi girişim geçiren ve bir yıldan daha önce cerrahi girişim 
geçirmiş hasta guruplarının çalışma esnasındaki cerrahi ağrı düzeyleri 
karşılaştırılmış, son bir yılda cerrahi girişim öyküsü olan hastaların %38’i ciddi ya da 
dayanılmaz ağrı tarif etmiş, bir yıldan eski cerrahi öyküsü olan hastalar ise %42 
oranında ciddi ya da dayanılmaz ağrı tarif etmiştir. Ancak aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (8). Caumo ve arkadaşlarının 346 hasta ile yaptığı 
çalışmada geçirilmiş cerrahi girişimin cerrahi ağrıyı etkilemediği gösterilmiştir (29). 
Düzel (45) yaptığı çalışmada cerrahi deneyimi olan hastalarla ağrı düzeyi arasında 
istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulmamıştır. Gagliese ve arkadaşları (55) genç 
hastalar arasında eski cerrahi deneyimi olan kadınların  daha fazla ağrı şikayeti 
bildirdiğini göstermiştir. Eski cerrahi deneyimi olan erkeklerin ölçülen ağrı düzeyleri 
ise daha düşük bulunmuştur.  
Çalışmalarda cerrahi öncesi ağrı varlığının cerrahi ağrı için büyük risk olduğu 
vurgulanmaktadır (78, 112, 125). Gramke ve arkadaşlarının (59) 648 hasta ile yaptığı 
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çalışmada cerrahi öncesi ağrı varlığının cerrahi ağrı için en güçlü hazırlayıcı faktör 
olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada hastaların %82’sinin cerrahi bölgesi dışında 
ağrısı yokken %18’i başka bölgede ağrı tarifledi (Tablo 3). Fakat cerrahi  bölgesi 
dışında ağrı varlığı ile cerrahi ağrı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 
bulunmadı (Tablo 7). Aubrun ve arkadaşları (10) yaptığı çalışmada hastaların eski 
cerrahi ağrı düzeylerinin ve cerrahi öncesi ağrı deneyimlerinin cerrahi ağrıyı 
etkilemediğini göstermiştir. 
7.1.2. Hastaların Cerrahi Ağrı ile İlgili Uygulanan  Tedavi Girişimlerden 
Memnuniyet Düzeylerinin Diğer Değişkenlerle İlişkisinin İncelenmesi 
Memnuniyet hastaya verilen bakımın hasta beklentilerini karşılayıp 
karşılamadığını belirten subjektif bir veridir (120). Yapılan çalışmalar cerrahi ağrının 
düşük hasta memnuniyetine neden olduğunu göstermektedir (91, 92, 115). 
Literatürdeki bazı çalışmalar ise hastaların orta derecede ağrı çekmesine rağmen 
memnuniyet derecelerinin yüksek olduğunu göstermektedir. 
Bu çalışmaya katılan hastaların %1’i uygulanan ağrı girişimlerinden hiç memnun 
değilken %31’i çok memnun olduğunu ifade etti (Şekil 9). Memnuniyet düzeyi 
ortalaması ise 7.86±2.18 (0-10) olarak bulundu. Hastaların %77.3’ünün cerrahi ağrı 
ifade etmesine bakılırsa memnuniyet düzeyi ortalamasının 7.86±2.18’lik oranla ağrı 
insidansına göre yüksek olduğu düşünüldü. Bunun sebebi hastaların cerrahi ağrının 
kaçınılmaz bir durum olduğuna inanması olabilir (6). Yapılan bir çalışmada 
hastaların %75’i cerrahi sonrası bir miktar ağrının normal olduğu görüşünü 
bildirmiştir  (8). Bilgin ve arkadaşlarının (19) yaptığı çalışmada cerrahi öncesi 
hastaların bilgilendirilmesinin hastaların anksiyetesini azaltarak cerrahi ağrı düzeyini 
düşürdüğü ve sonuçta hasta memnuniyetini artırdığını göstermiştir. Ağrı hasta 
memnuniyeti ile doğrudan bağlantılıdır. Ağrı azaldıkça verilen hizmetin kalitesi 
yükselir ve hasta  memnuniyeti artar (58). 
Gerbershagen ve arkadaşlarının (57) yaptığı çalışma sonucunda hastaların ağrı 
ortalamaları yükseldikçe memnuniyet düzeylerinin azaldığı gösterilmiştir. Bu 
çalışmada hastaların  memnuniyet puan ortalamaları cerrahi  ağrı varlığı değişkenine 
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göre incelendiğinde ortalamalar arası fark istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 
(p=0.000<0.001).  Ağrısı olmayan hastaların memnuniyet puanları (9.76), ağrısı olan 
hastaların   memnuniyet puanlarından (7.30) yüksek bulundu (Tablo 8). Bu sonuca 
göre ağrının hastaların memnuniyetini düşürdüğü söylenebilir. Ayrıca cerrahi ağrı 
şiddeti arttıkça memnuniyet puan ortalamalarının azaldığı da görüldü 
(p=0.000<0.001) (Tablo 8). 
Apfelbaum ve arkadaşlarının 250 hasta ile yaptığı çalışmada hastaların %82 si 
ağrısı olduğunu söylemesine rağmen %93’ü ağrı ile ilgili yapılan tedaviden memnun 
olduğunu bildirmiştir. Yine aynı çalışmada hastaların %83’ü ağrı tedavisinden  
memnun olurken %10’u düşük derecede memnun olduğunu, %3’ü hafifçe 
memnuniyetsizlik bildirirken %4’ü ise ciddi derecede memnuniyetsizlik bildirmiştir 
(8). Lorentzen ve arkadaşlarının (83) 424 hasta ile yaptığı çalışmada hastalara güçlü 
opioid, zayıf opioid, NSAİİ, parasetamol gurubu ilaçlar tek başına ya da kombine 
şekilde uygulanmıştır. Hastalarla  yapılan görüşmede hastaların %4.2’sinde analjezik 
kullanımının olmadığı, %45.5’inde ağrı kontrolünün yeterli olmadığı görülmüş buna 
rağmen hastaların %88.4’ü ağrı tedavisinden memnun ya da çok memnun olarak 
bulunmuştur.  
Yapılan bu çalışmada hastaların memnuniyet düzeyi ile cinsiyet, medeni durum, 
yaş, beden kitle indeksi, eski cerrahide ağrı varlığı ve  şiddeti, eğitim durumu, cerrahi 
türü ve cerrahi ağrı düzeyi arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı 
(Tablo 8). Schnabel ve arkadaşlarının (106) 14.988 hasta ile gerçekleştirdikleri 
çalışma sonucunda kadınlarda ağrının rahatlama düzeyi daha az olsa bile 
memnuniyet düzeylerinin erkeklere göre daha fazla olduğu gösterilmiştir. 
Gerbershagen ve arkadaşlarının (57) yaptığı çalışmada cerrahi sonrası ek analjezi 
talebinde bulunan hastaların ağrı düzeylerinin daha yüksek olduğu ve ağrı düzeyi 
arttıkça memnuniyetin azaldığı gösterilmiştir. 
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7.1.3. Analjezik Kullanım Miktarı ve Cerrahi ağrının Analjeziklerle İlişkisinin 
İncelenmesi 
Cerrahiden sonra iyi tedavi edilemeyen ağrı hastada birçok komplikasyona yol 
açarak mortalite ve morbiditeyi arttırıp hastanede kalış süresini uzatır. Akut cerrahi 
ağrı bireyden bireye faklılık gösterdiği için aynı doz  analjezi ile her hastada etkin 
ağrı kontrolü sağlamak mümkün olamamaktadır (88). Ağrı tedavisinin başarısında  
uygulanan analjezik miktarı kadar seçilen analjeziğin cinsi ve veriliş yolu da etkili 
olmaktadır (88).  
Bu çalışmada tüm analjeziklerin hemşireler tarafından IV infizyon şeklinde 
uygulandığı görülmüştür.  Analjezik olarak  tramadol (opioid) 100 mg, parasetamol 
1000 mg ve  tenoksikam (NSAİİ) 20 mg tekli veya kombine şekilde kullanılmıştır. 
Farklı analjeziklerin  kombine olarak kullanılmasının veya multimodal 
analjezinin önemi gün geçtikçe anlaşılarak yaygınlaşmaktadır (112). Hasta kontrollü 
IV morfinin parasetamol, COX-2 inhibitörleri ve NSAİİ ile ayrı ayrı  
kombinasyonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada; parasetamolün morfin etkisini 
%20’den daha düşük oranda artırdığı, COX-2 inhibitörlrinin yaklaşık %25 artırdığı 
ve NSAİİ ilaçların çoklu dozlarının yaklaşık %40 oranında artırdığı görülmüştür 
(48). Tek çeşit analjezik ajanın yüksek dozda verilmesi yerine farklı türden 
analjeziklerin daha düşük dozda verilmesi ile yüksek doza bağlı yan etkilerin önüne 
geçilerek  daha etkin ağrı kontrolü sağlanır (99). 
Cerrahi ağrı tedavisi için tramadol ve NSAİİ ilaçların kombine şekilde 
kullanılması bu ilaçların tek başına kullanılmasından daha etkilidir (126). Amerikan 
Anestezi Derneği’nin yayınladığı kılavuzda hastalara mümkünse multimodal analjezi 
uygulanması gerektiği belirtilmiştir. Multimodal analjezide opioidler ile 
kombinasyon için NSAİİ, COX-2 inhibitörleri, parasetamol gibi ilaçlar 
önerilmektedir (7). Kılıçaslan ve arkadaşları (75) cerrahi sonrası tramadol ile birlikte 
kullanılan parasetamolün cerrahi sonrası etkin analjezi sağlayarak tramadol tüketim 
miktarını azalttığını göstermiştir. 
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Bu çalışmada yer alan hastaların %2’sine analjeziklerin üçlü  kombinasyonunun 
uygulandığı,  %2’sine tramadol ve parasetamol kombinasyonu,  %2.6’sına tramadol 
ve NSAİİ kombinasyonu uygulandığı, toplamda hastaların sadece  %6.6’sının  
multimodal analjezi aldığı bulundu (Şekil 8). Bununla birlikte hastaların  %90.6’sına 
tekli analjezi tedavisi uygulandığı, %2.6’sının ise hiç analjezik almadığı görüldü. 
Yapılan bu çalışmada hastaların aldığı tekli analjezik çeşitleri veya kombinasyon 
şekilde uygulanan analjezikler ile cerrahi ağrı düzeyi  ve hasta memnuniyet düzeyi 
arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmadı (Tablo 9-10).   
Avrupa Üroloji Birliği’nin 2010 yılında yayınladığı kılavuzda cerrahi sonrası 
ciddi ağrı için tramodolün 50-100 mg dozlarda günde 4 veya 6 kez oral, IV veya 
intramusküler yoldan  verilmesini önermiştir (15). Bu çalışmada Hastaların %85’i 
değişen dozlarda tramadol 100 mg almış olup tüm hastaların yaklaşık %79’una 
günlük üç doz,  geri kalan %6’lık orandaki hastaya ise günlük bir, iki veya dört doz 
tramadol tedavisi uygulandığı bulundu.  
Amerikan Anestezi Derneği yayınladığı kılavuzda kontraendikasyon yoksa 
NSAİİ, parasetamol ve COX-2 inhibitörlerinin günlük düzenli aralıklarla belli 
dozlarda verilmesi gerektiğini  belirtilmiştir.  Hastalara doz hesaplamasının en iyi 
etki ve en az yanetki olacak şekilde ayarlanmasına dikkat edilmesi gerektiği 
vurgulamıştır. Ayrıca ilaç seçiminin, dozunun, uygulama yöntemi ve veriliş süresinin 
hastaya göre kişiselleştirilmesi gerektiği belirtilmiştir (7). 
Bu çalışmaya katılan tüm hastaların yaklaşık %15’inin değişen dozlarda 
tenoksikam 20 mg (NSAİİ) aldığı, %6’sının değişen dozlarda parasetamol 1000 mg 
aldığı,  yaklaşık  %85’inin ise değişen dozlarda tramadol 100 mg aldığı görülmüştür. 
Tüm tedaviler IV yoldan uygulanmıştır. Hastaların büyük çoğunluğunun günlük üç 
doz ve tekli analjezik aldığı görüldü. Bu da uygulanan tedavinin hastalara göre 
uygulanmadığını, standardize edildiğini düşündürmektedir.  
Amerikan Anestezi Derneğinin yayınladığı kılavuzda; Yarar ve zarar 
değerlendirmesi yapıldıktan sonra uygun bulunursa epidural ya da intratekal 
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opioidler,  HKA ile sistemik opioidler ve rejyonel anestezi tekniklerinin kullanılması 
gerektigi belirtilmiştir. Ayrıca lokal analjeziklerle rejyonel blok uygulamasının da 
multimodal analjezinin bir parçası olarak düşünülmesi gerektiği, doz ayarlamasının 
da en iyi etki ve en az yan etki olacak şekilde yapılması gerektiği belirtilmiştir. 
Hiçbir şekilde standart ağrı tedavisi yöntemi olmadığını, ilaç seçimi, dozu, uygulama 
yöntemi ve veriliş süresinin kişiselleştirilmesi gerektiği vurgulanmıştır (7).  
Bu çalışmanın yapıldığı klinikte kılavuzlarda önerildiği gibi multimodal 
analjezinin yeterince uygulanmaması, epidural, rejyonel anestezi ve HKA gibi 
yöntemlerin uygulanmamış olmasının ağrı insidansının yüksekliğine neden 
olabileceği düşünülmektedir (7, 15). Çatal (38) yaptığı çalışmada tramadol, NSAİİ, 
parasetamol gurubu ilaçların cerrahi ağrıdaki etkinliğini karşılaştırmış ve tramadol 
alan hastaların ağrı düzeylerinin daha düşük olduğunu bulmuştur.  
Bu çalışmada elde edilen verilere göre hastaların %85’inin tramadol  tedavisi 
almış olması, buna rağmen birçok hastada bu tedavinin diğer analjeziklerle kombine 
edilmeden uygulanmasının yetersiz ağrı kontrolüne neden olduğu düşünüldü. 
Moizo ve arkadaşlarının (89) 592 cerrahi hastası ile yaptığı çalışmada hastalar 
cerrahi girişimleri  hafif ağrılı, orta ağrılı ve ciddi ağrılı girişimler olarak üç guruba 
ayrılmış ve her guruptaki hasta için ayrı tedavi protokolü belirlenmiştir. Tüm 
protokollerde multimodal analjezi yer almıştır. Hafif ağrılı guruba  giren hastalara 
4x1 ketorolac (NSAİİ) 30mg verilmiş yetersiz geldiği durumlarda tramadol 100 mg 
iv yoldan verilmiş, orta ağrılı guruba giren hastalara  kesintisiz  NSAİİ ve zayıf 
opioid (ketorolac 60-90 mg/24 saat ve tramadol 200-300 mg/24 saat) ilaç verilmiş, 
ciddi ağrılı guruba giren hastalara ise  ketorolac 30 mg 3x1 iv yoldan verilmiş ve 
ketorolacın yanında HKA yöntemiyle morfin IV veya epidural yoldan uygulanmış ya 
da periferal sinir bloğu uygulanmıştır. Ciddi ağrılı guruba giren hastaların 2-4 saatte 
bir, hafif ve orta ağrılı guruba  giren hastaların 4-6 saatte bir ağrı düzeyleri 
ölçülmüştür. Çalışma sonucunda orta ve ciddi ağrı insidansı %2.2 bulunmuştur (89). 
Ağrının çok sıkı denetimlenmesi ve multimodal analjezi uygulaması çalışmada ağrı 
insidansının bu kadar düşük olmasının sebebi olarak düşünülmektedir. 
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7.2. Sonuç 
Sonuç olarak bu çalışmada abdominal cerrahiden sonra ikinci günde hastaların 
ağrı insidansı % 77.3 olarak bulundu. Buna rağmen memnuniyet düzeyinin 
ortalamasının 7.86±2.18’lik oranla yüksek olduğu düşünülmektedir. Bunun sebebi 
hastaların cerrahi ağrının kaçınılmaz bir durum olduğuna inanması olabilir. 
Hastaların sadece %6.6’sına multimodal analjezi, %90.6’sına ise tekli analjezi 
tedavisi uygulandığı bulunmuştur. Hastaların büyük çoğunluğunun tekli analjezik 
ajanla tedavi edilmeye çalışılması analjezik uygulamalarının standardize edilmiş 
olabileceğini düşündürmüştür. 
Hastaların ağrı tedavisinin sadece tek çeşit analjezik yapılmaya çalışılma 
nedenleri veya zorunluluklarının, ayrıca  ağrı insidansı yüksek olmasına rağmen 
hastaların ağrı tedavisinden memnuniyet düzeyinin yüksek olma nedenlerinin 
araştırılması önerilmektedir.  
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